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Penyakit jantung koroner (PJK) adalah gangguan fungsi jantung akibat 
suatu peradangan kronis sehingga terjadi disfungsi endothelial pembuluh arteri  
yang mengalirkan darah ke otot jantung yang memicu terjadinya sumbatan. 
Asupan total karbohidrat dapat mempengaruhi peningkatan tekanan darah melalui 
mekanisme penghambatan diuresis dan retensi natrium yang dapat memicu 
peningkatan tekanan darah. Konsumsi makanan dan minuman tinggi gula dan 
tinggi lemak sangat signifikan terkait peningkatan trigliserida dan penurunan HDL. 
Peningkatan HDL dalam darah berkorelasi positif dengan peningkatan tekanan 
darah. Penelitian ini dlakukan untuk mengetahui hubungan antara asupan total 
karbohidrat dan total lemak terhadap tekanan darah pada pasien PJK. Studi 
eksperimental dengan pendekatan cross sectional dilakukan pada 64 responden 
dengan teknik purposive sampling. Instrumen yang dipakai dalam penelitian 
adalah kusioner data diri, bioimpedance analysis (BIA), mikrotoa, pita lila dan form 
semi qualitative food frequency (SQFFQ) yang telah dimodifikasi oleh peneliti. 
Rata-rata asupan total karbohidrat dan total lemak pada responden tergolong 
berlebih, yaitu asupan karbohidrat berlebih sebanyak 35 responden (54,7%) dan 
asupan total lemak berlebih sebanyak 39 responden (60,9%). Analisis data 
menggunakan uji Spearman rank correlation menunjukkan hasil korelasi antara 
asupan lemak dengan tekanan darah sistolik (p=0,437) dan tekanan darah 
diastolik (p=0,578); asupan karbohidrat dengan tekanan darah sistolik (p=0,974) 
dan tekanan darah diastolik (p=0,506). Sehingga dapat disimpulkan bahwa tidak 
terdapat hubungan yang bermakna antara asupan total lemak dan total 
karbohidrat terhadap tekanan pada pasien PJK rawat jalan di RSI Unisma dan 
Klinik Bunga Melati Kota Malang. 
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Coronary heart disease (CHD) is a malfunction of the heart’s due to a 
chronic inflammatory process resulted in an endothelial dysfunction of the 
arteries that supply blood to the heart muscle that may trigger a blockage. Intake 
of total carbohydrates can affect the increase in blood pressure through the 
mechanism of inhibition of diuresis and sodium retention which can trigger an 
increase in blood pressure. Consumption of high-sugar and high-fat foods and 
beverages was significantly associated with increased triglycerides and 
decreased HDL. An increase in HDL in the blood is positively correlated with an 
increase in blood pressure.This study was conducted to determine the 
relationship between total carbohydrate intake and total fat on blood pressure in 
CHD patients. An experimental study with a cross sectional approach was 
conducted on 64 respondents with a purposive sampling technique. The research 
instruments are personal data questionnaire, BIA, stature meter, metline and the 
semi-qualitative food frequency (SQFFQ) form that was modified by the 
researcher. The average intake of total carbohydrates and total fat in the 
respondents was classified as excessive, namely excessive carbohydrate intake 
by 35 respondents (54.7%) and total excess fat intake by 39 respondents 
(60.9%). Data analysis using the Spearman rank correlation test showed a 
correlation between fat intake and systolic blood pressure (p = 0.658) and 
diastolic blood pressure (p = 0.511); carbohydrate intake with systolic blood 
pressure (p = 0.974) and diastolic blood pressure (p = 0.506). The conclusion is 
there is no significant relationship between total fat intake and total 
carbohydrates on blood pressure in outpatient CHD patients in RSI Unisma 
Malang 
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1.1 Latar Belakang 
Penyakit jantung koroner merupakan suatu gangguan fungsi jantung yang 
terjadi akibat dari proses peradangan kronis sehingga menyebabkan 
terjadinya disfungsi endothelial pembuluh  arteri  yang  mengalirkan  darah ke 
otot jantung. Adanya disfungsi endothelial pembuluh darah memicu  
terjadinya sumbatan pada arteri koroner yang bertanggung jawab sebagai 
suplai aliran darah ke jantung. Sumbatan pada arteri koroner menyebabkan 
suplai darah berkurang pada salah satu segmen arteri,  sehingga dapat 
memiliki efek berbahaya pada otot jantung dan menyebabkan infark miokard 
(MI) (Themistocleous, Stefanakis and Douda, 2017; Gerlach et al., 2020). 
Penyakit tidak menular menyebabkan sebesar 70% kematian di dunia 
yaitu 39,5 juta dari 56,4 juta kematian, dari total kematian tersebut 45 % 
disebabkan oleh penyakit jantung dan pembuluh darah (WHO, 2015). 
Penyakit kardiovaskular merupakan penyebab utama kematian di dunia. 
Sebesar 17.9 juta jiwa pada tahun 2016 meninggal karena penyakit 
kardiovasular (WHO, 2017). Diperkirakan bahwa diseluruh dunia, penyakit 
jantung koroner pada tahun 2020 menjadi pembunuh pertama yaitu sebesar 
36% dari seluruh kematian, angka ini dua kali lebih tinggi dari angka 
kematian akibat kanker (PERKI, 2019).  
Prevalensi penyakit kardivaskuler di Indonesia sendiri mencapai 1,5% 
dimana menjadi salah satu penyebab kematian tertinggi setelah stroke di 





sistem sirkulasi merupakan penyebab utama dan pertama dari seluruh 
kematian di Indonesia, yaitu sebesar 26,4%, angka ini empat kali lebih tinggi 
dari angka kematian yang disebabkan oleh kanker (6%). Dengan kata lain, 
satu diantara empat orang yang meninggal di Indonesia adalah akibat PJK 
(PERKI, 2019). Prevalensi PJK  di Jawa Timur berdasarkan diagnosis/gejala, 
estimasi jumlah penderita penyakit jantung koroner sebanyak 375.127 orang 
(1,3%), jumlah ini merupakan jumlah terbanyak jika dibandingkan dengan 
provinsi lainnya (Kemenkes, 2014). 
Faktor risiko PJK dibagi menjadi 2 yaitu faktor yang tidak dapat 
dimodifikasi dan faktor yang dapat dimodifikasi. Faktor-faktor risiko yang tidak 
dapat dimodifikasi diantaranya adalah usia, jenis kelamin, riwayat keluarga, 
dan genetik. Faktor risiko yang dapat dimodifikasi atau dapat diubah dengan 
intervensi medis dan gaya hidup adalah hipertensi, hiperkolesterolemia, 
aktivitas fisik, diabetes, kegemukan, obesitas, dan kebiasaan merokok 
(Koroner et al., 2015; Nadeem, Ahmed, Mansoor, & Farooq, 2012). 
Beberapa penelitian menunjukkan bahwa jumlah penderita PJK  lebih 
banyak pada pasien dengan riwayat hipertensi dibandingkan dengan pasien 
yang tidak menderita hipertensi. Hipertensi kronis dan akut memiliki beberapa 
efek buruk pada sirkulasi koroner, beberapa di antaranya memperburuk 
manifestasi klinis penyakit arteri koroner. Setiap kenaikan 10 mmHg tekanan 
darah systole dan 5 mmHg tekanan darah diastole makan akan 
meningkatkan risiko PJK (Sorimuda, 2018 ; Budiman et al., 2015; Mawardy et 
al, 2015; Gerlach et al., 2020) .  
Penatalaksanaan hipertensi dapat dilakukan dengan dua cara yaitu 





dan pola makan. Berdasarkan pada studi klinis berbasis populasi 
menunjukan bahwa komponen diet seperti natrium, kalium, kalsium, 
magnesium, serat dan minyak ikan dapat memepengaruhi tekanan darah. 
Modifikasi diet merupakan salah satu stragtegi yang penting untuk 
mengontrol tekanan darah (Themistocleous, Stefanakis, Douda, 2017; Amisi, 
Nelwan, Kolibu, 2018).  
Rata rata konsumsi karbohidrat pada masyarakat di Indonesia masih 
cukup tinggi yaitu sekitar 60-70% dari total kalori dengan komposisi utama 
adalah bahan makanan pokok terutama nasi/ beras sebesar 97,7% (SKMI, 
2014).  
Konsumsi total karbohidrat dan total lemak berhubungan positif dengan 
konsentrasi trigliserida dan berhubungan negatif dengan konstentrasi HDL. 
Konsumsi makanan dan minuman tinggi gula dan tinggi lemak sangat 
signifikan terkait peningkatan trigliserida dan penurunan HDL. Sedangkan 
konsumsi makanan tinggi serat seperti buah, sayur dan whole grain secara 
signifikan berkaitan dengan resistensi insulin yang lebih rendah (Emily 
Sonestedt et al., 2015).  Kelebihan asupan karbohidrat akan disimpan dalam 
bentuk glikogen yang dalam kurun waktu lama akan diubah menjadi 
trigliserida dan hal ini akan berpengaruh terhadap kadar glukosa dan 
trigliserida darah (Siahaant et al., 2019). Terdapat hubungan positif kuat 
antara kadar trigliserida dengan tekanan darah. Semakin tinggi kadar 
trigliserida akan semakin tinggi derajat tekanan darahnya (Kartika, 2019).  
Menurut penelitian Sofia  et al. (2018), jenis lemak yang dikonsumsi 
memiliki peranan yang lebih penting dibandingkan dengan kuantitasnya . 





memiliki peran penting dalam penyebab dan pencegahan PJK, tetapi total 
lemak sebagai persentase energi tidak memberikan konstribusi yang 
signifikan. Asam lemak trans dari minyak sayur terhidrogenasi memiliki efek 
samping buruk. Penggantian pemakaian lemak jenuh dengan asam lemak 
tak jenuh tunggal dan asam lemak tak jenuh ganda memiliki efek yang 
signifikan dalam menurunkan risiko PJK. Mengurangi daging merah dan 
produk susu dalam persediaan makanan dan meningkatkan konsumsi 
kacang-kacangan, ikan, produk kedelai dan minyak nabati yang tidak 
terhidrogenasi akan meningkatkan campuran asam lemak dan memiliki efek 
yang sangat bermanfaat pada tingkat PJK. Namun menurut penelitian 
Tuttolomondo et al (2020). Peningkatan asupan total lemak pada diet dapat 
mengurangi pertumbuhan jantung, remodeling ventrikel kiri, disfungsi 
kontraktil, dan perubahan ekspresi gen sebagai respons terhadap hipertensi 
(Sofia et al., 2018; Tuttolomondo et al., 2020; Okere et al., 2006). 
Konsumsi lemak pada makanan merupakan salah satu faktor risiko 
penting yang dapat dimodifikasi untuk hipertensi. Berdasarkan beberapa 
penelitian menunjukan bahwa mengurangi asupan lemak total dalam diet 
dapat secara efektif menurunkan tekanan darah sistolik dan diastolik. 
Penelitian terbaru lebih lanjut menunjukkan bahwa subtipe lemak dengan 
struktur molekul yang berbeda mungkin memiliki efek yang berbeda pada 
tekanan darah. Beberapa penelitian pada hewan coba menunjukan bahwa 
diet tinggi lemak jenuh dapat meningkatkan tekanan darah sementara diet 
yang diperkaya dengan lemak tak jenuh ganda melindungi terhadap 






Pemberian tinggi kalori dari kelompok karbohidrat terutama pada jenis 
karbohidrat monosakarida (glukosa, fruktosa, galaktosa dan laktosa) dapat 
meningkatkan tekanan darah. Hal ini disebabkan karena adanya mekanisme 
terhambatnya diuresis dan retensi natrium sehingga dapat terjadi 
peningkatan tekanan darah (Sugianti, 2013). 
Penelitian ini dilakukan di Poli Jantung RSI UNISMA. Pasien rawat jalan 
dipilih karena asupan makanan yang dikonsumsi oleh pasien rawat jalan 
tidak lagi dipantau oleh tenaga kesehatan sehingga pemilihan makanan pada 
pasien rawat jalan tergantung pada setiap individu masing masing. Menurut 
Penelitian Novian (2020) 8,62% pasien hipertensi rawat jalan di RSI Sultan 
Agung Semarang tidak mematuhi diet yang dianjurkan oleh tenaga 
kesehatan. Kepatuhan diet pasien berpengaruh pada kestabilan tekanan 
darah hal karena makanan yang dikonsumsi terutama lemak dan sodium 
memiliki kaitan erat dengan kejadian hipertensi (Novian, 2020). 
Belum terdapat penelitian yang jelas menunjukan bahwa konsumsi total  
karbohidrat dan total lemak berlebih dapat dikaitkan dengan peningkatan 
faktor risiko PJK  terutama berpengaruh pada tekanan darah. Masih terdapat 
perbedaan dari penelitian terdahulu yang menyatakan kualitas dari lemak dan 
karbohidrat yang dikonsumsi penderita penyakit jantug koroner lebih 
berpengaruh dari pada jumlah total karbohidrat dan total lemak yang 
dikonsumsi penderita PJK. Namun ada beberapa penelitian yang 
menyatakan bahwa total lemak dan total karbohidrat yang dikonsumsi 
berpengaruh secara signifikan terhadap peningkatan tekanan darah melalui 





lanjut untuk mengetahui hubungan antara asupan total karbohidrat dan total 
lemak dengan tekanan darah pada pasien rawat jalan PJK 
1.2 Rumusan Masalah 
Apakah terdapat hubungan antara asupan total karbohidrat dan total lemak 
dengan tekanan darah pada pasien rawat jalan Jantung Koroner di RSI Unisma 
dan Klinik Bunga Melati Kota Malang ? 
1.3 Tujuan Penelitian 
1.3.1 Tujuan Umum 
Menganalisis hubungan antara asupan total karbohidrat dan total lemak 
dengan tekanan darah pada pasien penyakit jantung koroner rawat jalan di RSI 
UNISMA dan Klinik Bunga Melati di Kota Malang. 
1.3.2 Tujuan Khusus. 
1. Mengetahui rata-rata tekanan darah pasien PJK rawat jalan di RSI 
UNISMA. 
2. Mengetahui rata rata jumlah asupan total karbohidrat yang dikonsumsi 
oleh pasien penyakit jantung koroner rawat jalan  di RSI UNISMA. 
3. Mengetahui rata rata jumlah asupan total lemak pada pasien penyakit 
jantung koroner rawat jalan di RSI UNISMA. 
4. Mengetahui jenis asupan karbohidrat dan lemak yang dikonsumsi 
pasien penyakit jantung koroner rawat jalan di RSI UNISMA 
5. Mengetahui hubungan antara asupan total karbohidrat dengan tekanan 






6. Mengetahui hubungan antara asupan total lemak dengan tekanan 
darah pada pasien penyakit jantung koroner rawat jalan di RSI 
UNISMA 
1.4 Manfaat Penelitian 
1.4.1 Manfaat Akademik 
1. Memberikan informasi baru terkait hubungan asupan total karbohidrat dan 
total lemak dengan tekanan darah pada pasien penyakit jantung 
koroner rawat jalan. 
2. Sebagai dasar penelitian lanjutan terkait dengan hubungan asupan total 
karbohidrat dan total lemak dengan tekanan darah pada pasien jantung 
koroner rawat jalan. 
1.4.2 Manfaat Praktis 
1. Bagi Masyarakat 
Memberikan informasi kepada masyarakat pengaruh asupan total 
karbohidrat dan total lemak terhadap tekanan darah pada pasien 









2.1 Konsep Penyakit Jantung Koroner (PJK) 
2.1.1 Definisi Penyakit Jantung Koroner (PJK) 
Penyakit Jantung Koroner (PJK) adalah gangguan fungsi jantung akibat 
otot jantung kekurangan darah karena adanya penyumbatan atau penyempitan 
pada pembuluh darah koroner akibat kerusakan lapisan dinding pembuluh darah 
(Aterosklerosis). Kelainan dasarnya  adalah aterosklerosis yang akan 
menyebabkan terjadinya plaque aterom. Pecahnya plaque aterom ini akan 
menimbulkan trombus  yang nantinya dapat menyebabkan iskemik sampai infark 
miokard. 
Sindrom koroner akut dicirikan sebagai suatu kondisi dimana terjadi 
pengurangan aliran darah ke jantung secara mendadak. Beberapa tanda dan 
gejala dari sindrom ini adalah tekanan di dada seperti serangan jantung, sesak 
saat sedang beristirahat atau melakukan aktivitas fisik ringan, keringat yang 
berlebihan secara tiba-tiba (diaforesis), muntah, mual, nyeri di bagian tubuh lain 
seperti lengan kiri atau rahang, dan jantung yang berhenti mendadak (cardiac 
arrest). Umumnya mengenai pasien usia 40 tahun ke atas walau pada saat ini 
terdapat kecenderungan mengenai usia lebih muda. 
Tanda dan gejala PJK adalah 
1.  Nyeri/rasa tidak nyaman di dada, di substernal, dada kiri atau 






2.  Rasa seperti tertekan, diremas-remas, terbakar atau ditusuk  
3. Disertai keringat dingin, mual, muntah, lemas, pusing melayang, serta 
pingsan Timbul tiba-tiba dengan intensitas tinggi, berat ringan 
bervariasi (Themistocleous, Stefanakis and Douda, 2017; Amisi, 
Nelwan and Kolibu, 2018; Aprilyani, 2016). 
2.1.2 Patofisiologi Penyakit Jantung Koroner (PJK) 
Patofisiologi dari PJK  adalah terjadinya aterosklerosis yang berperan 
terhadap pembentukan trombus melalui ruptur plak dan disfungsi endotel 
sehingga kehilangan fungsi vasodilatasi dan antitrombotik. Aterosklerosis adalah 
proses inflamasi kronik pada dinding arteri, yang dimulai dari disfungsi endotel, 
dilanjutkan dengan akumulasi lipid di dalam tunika intima, terjadinya infiltrasi 
leukosit, migrasi sel otot polos dari tunika media ke intima, pembentukan sel 
busa, dan deposisi dari matriks ekstraseluler yang dilindungi oleh fibrous cap. 
Fibrous cap mencegah terjadinya ruptur plak dan mempertahankan elastisitas 
dengan keberadaan kolagen yang disintesis oleh sel otot polos arteri. 
Mekanisme ini dihambat oleh produksi interferon-γ oleh sel T teraktivasi sehingga 
sintesis kolagen dihambat dan juga oleh keberadaan makrofag yang 
menghasilkan matrix-metalloproteinase (MMP) yaitu MMP-1, MMP-8, dan MMP-
13 yang berperan merusak jaringan kolagen. Keadaan ini menyebabkan fibrous 
cap menjadi tipis dan lemah sehingga mencetuskan ruptur plak, trombosis, yang 
memicu terjadinya PJK . 
 Penyebab lain timbulnya PJK adalah erosi dari ateroma pada arteri 
koronaria. Mekanismenya adalah keadaan stres oksidatif yang memicu terjadinya 
apoptosis akibat produksi asam hipoklorus oleh myeloperoksidase leukosit yang 





prokoagulasi jaringan dan menyebabkan trombosis pada arteri 
koronaria.Keadaan trombosis menyebabkan hipoksia miokardium dengan 
penurunan produksi ATP, sehingga terjadi gangguan pada Na+K + ATPase. 
Akibatnya terjadi peningkatan konsentrasi Na+ intraseluler dan K+ ekstraseluler. 
Peningkatan Na+ intraseluler menyebabkan terjadinya edema seluler, sedangkan 
peningkatan K+ ekstraseluler berperan pada terjadinya gangguan potensial 
elektrik membran yang dapat mencetuskan aritmia. Terjadinya akumulasi Ca++ 
pada miosit menyebabkan kerusakan sel melalui aktivasi lipase dan protease. 
Pada keadaan ini terjadi kerusakan pada membran sel dan diproduksi enzim 
proteolitik yang menyebabkan kerusakan miosit, akibatnya terjadinya 
peningkatan marker serum yang menandai terjadinya IMA (Cervelin et al., 2016). 
2.1.3 Etiologi Penyakit Jantung Koroner 
Penyakit jantung koroner disebabkan karena adanya penyempitan, 
penyumbatan, atau kelainan pembuluh arteri koroner. Penyempitan atau 
penyumbatan pembuluh darah tersebut dapat menghentikan aliran darah ke otot 
jantung yang sering ditandai dengan nyeri. Dalam kondisi yang parah, 
kemampuan jantung memompa darah dapat hilang. Hal ini dapat merusak sistem 
pengontrol irama jantung dan berakhir dan berakhir dengan kematian 
(Hermawatirisa, 2014). 
2.1.4 Faktor Risiko Penyakit Jantung Koroner (PJK) 
Faktor risiko utama PJK dibagi menjadi 2 yaitu faktor risiko yang dapat 
dimodifikasi dan faktor risiko yang tidak dapat dimodifikasi. Beberapa faktor risiko 







1. Hipertensi  
Hipertensi merupakan salah satu faktor risiko utama yang dapat 
mempengaruhi perkembangan PJK. Peningkatan perkembangan PJK akan 
semakin besar apabila terdapat faktor bawaan seperti dislipidemia, diabetes 
militus, hipertrofi ventrikel kiri, gangguan kerusakan target organ seperti 
gangguan fungsi ginjal, stroke atau penyakit arteri perifer (Rachel, 2017). 
2. Hiperkolesterolemia 
Studi epidemiologis menunjukkan hubungan yang kuat antara kolesterol 
total serum dan risiko kardiovaskular. Perubahan kadar kolesterol dikaitkan 
dengan perubahan tingkat kejadian PJK. Ditemukan bahwa komponen kolesterol 
lipoprotein densitas rendah (LDL-C) yang merupakan lipoprotein utama yang 
mengangkut kolesterol dalam darah secara langsung dikaitkan dengan PJK 
(Rachel, 2017). 
3. Merokok 
Perokok baik perokok aktif ataupun pasif  memiliki peningkatan risiko 
infark miokard (MI) atau kematian mendadak sebanding dengan jumlah rokok 
yang dihisapnya setiap hari. Merokok memiliki dampak buruk bagi kesehatan 
khususnya manifestasi progresifitas arterosklerosis.  Perokok  kira-kira memiliki 
dua kali lipat risiko morbiditas dan mortalitas akibat penyakit jantung iskemik 
dibandingkan dengan bukan perokok. Pasien yang menderita PJK disarankan 
harus berhenti merokok karena merokok merupakan faktor risiko yang kuat 








4. Diabetes  
Menurut studi cohort risiko PJK akan lebih tinggi apabila seseorang 
menderita diabetes. Orang dewasa dengan diabetes dua sampai empat kali lebih 
mungkin meninggal akibat penyakit jantung daripada orang dewasa tanpa 
diabetes. Asosiasi Jantung Amerika menganggap diabetes sebagai salah satu 
dari tujuh faktor risiko utama yang dapat dikendalikan untuk CVD. Penderita 
diabetes yang disertai dengan kondisi lain seperti hipertensi, merokok, kolesterol 
abnormal, obesitas, kurangnya aktivitas fisik , dan sindrom metabolic dapat 
meningkatkan risiko terkena PJK (Rachel, 2017). 
5. Obesitas  
Obesitas adalah gangguan metabolisme yang terkait dengan komorbiditas 
seperti PJK, diabetes tipe 2, hipertensi, dan sleep apnea. Perubahan dalam profil 
metabolik dan berbagai adaptasi dalam struktur dan fungsi jantung terjadi ketika 
jaringan adiposa berlebih terakumulasi.  Indeks masa tubuh yang lebih tinggi 
selama masa kanak-kanak dikaitkan dengan peningkatan risiko PJK di masa 
dewasa (Rachel, 2017). 
6. Rendahnya aktivitas fisik 
Aktivitas fisik yang rendah dapat meningkatan risiko terkena PJK 1.9 x lebih 
besar. Selain faktor faktor risiko yang dapat dimodifikasi juga terdapat faktor 
faktor risiko yang tidak dapat dimodofiaksi diantaranya adalah usia, keturunan, 
jenis kelamin, anatomi (Mageed, 2018). 
2.2 Tekanan Darah 
2.2.1 Konsep Tekanan Darah 
Peningkatan tekanan darah sistemik merupakan salah satu faktor risiko 





darah dari ventrikel kiri mengakibatkan kerja jantung khususnya ventrikel kiri 
bertambah. Sehingga ventrikel kiri hipertropi atau pembesaran ventrikel kiri untuk 
meningkatkan kekuatan pompa Kondisi hipertropi mengakibatkan kebutuhan 
oksigen miokard meningkat. Bila proses asteroklorosis terjadi, maka penyediaan 
oksigen untuk miokard Peningkatan atau penurunan tekanan darah akan 
mempengaruhi hemoestasis di dalam tubuh. Tekanan darah tinggi dan 
menetapakan menimbulkan trauma langsung terhadap dinding pembuluh darah 
arteri koronaria, hal ini menyebabkan angina pektoris, insufiensi koroner dan 
infark (Satriawan, 2014). Tekanan darah merupakan faktor yang penting pada 
sistem sirkulasi. 
Peningkatan tekanan darah adalah refleksi dari meningkatnya tahanan perifer 
(Systemic Vascular Resistance). Tekanan darah normal merupakan indikator 
penting merefleksikan efektivitas pompa jantung (Wilkinson, 2009; Ladwig, 
2006). Peningkatan tekanan darah indikasi klinis peningkatan afterload. 
Peningkatan afterload memperberat kerja jantung dan meningkatkan kebutuhan 
oksigen miokard. Afterload merupakan komponen yang berkontribusi langsung 
terhadap curah jantung rendah atau tinggi (Burns, 2006; Gallo, 2005). Tekanan 
darah meningkat mengakibatkan curah jantung low output. Curah jantung low 
output dapat menurunkan suplai oksigen pada sirkulasi sistemik.  
Hipertensi menyebabkan timbulnya hipertrofi ventrikel kiri sekunder sehingga 
cadangan vasodilator koroner secara signifikan terganggu hal ini menyebabkan 
arteri koroner gagal membesar seiring dengan pembesaran ventrikel. Kegagalan 
ini menghasilkan penurunan relatif sekitar 50% dalam rasio diameter pembuluh 
epikardial terhadap massa perfusi miokardium. Berbagai mekanisme 





seperti relaksasi vaskular yang bergantung pada endotelium. Hipertensi akut 
dapat meningkatkan penyempitan serotonin, kemungkinan besar melalui 
pelepasan zat vasokonstriktor yang kuat dari leukosit dan trombosit yang melekat 
pada endotelium sebagai akibat dari kerusakan endotel (Haendra dan Nanang 
Prayitno, 2013).  
2.2.2 Klasifikasi Tekanan Darah 
Berdasarkan Kemenkes RI (2014) tekanan darah dapat diklasifikasikan 
sebagai berikut : 
Tabel 2.1. Klasifikasi Tekanan Darah 
Klasifikasi Tekanan 
Darah 
Tekanan Darah Sistol Tekanan Darah Diastol 
Normal <120 <80 
Pre Hipertensi 120 – 139 80 – 89 
Hipertensi Stage 1 140 – 159 90 – 99 
Hipertensi Stage 2 ≥160 ≥100 
Sumber : Kemenkes RI, 2014 
2.3 Rekomendasi Diet  
2.3.1 Rekomendasi Diet Pada Pasien PJK 
Pada pasien dengan PJK dan sindrom metabolik berdasarkan NCEP-ATP III, 
kebutuhan karbohidrat dapat dikurangi hingga 50% dengan meningkatkan 
asupan lemak hingga 35% terutama dari MUFA dan PUFA. Kebutuhan lemak 
yang direkomendasikan adalah 20-30% dari total kebutuhuan dengan 
pembatasan konsumsi lemak jenuh <10 % dan lemak trans < 2 %. 
Kebutuhan karbohidrat pada pasien PJK berkisar antara 45-60% dari total 
kebutuhan sehari hari. Pemilihan bahan makanan sumber karbohidrat dan 
mempertimbangkan indeks glikemik (IG) bahan makanan. Makanan dengan IG 
tinggi berhubungan dengan hiperglikemia postprandial dan pelepasan insulin 
yang lebih banyak setelah makan.Penggunaan bahan makanan sumber dengan 





menurunkan kadar high sensitivity C-reactive protein (hs-CRP), yang 
berhubungan dengan faktor risiko penyakit kardiovaskular dan DM tipe 2. 
Kebutuhan serat adalah 20–30 g/hari, dengan 25% adalah serat larut atau antara 
5–10 g/hari.24,31 Penggunaan serat larut dihubungkan dengan penurunan kadar 
kolesterol LDL sebesar 5%.Kebutuhan cairan pada pasien PJK bila tidak 
didapatkan gagal jantung adalah sesuai dengan usia dewasa yaitu 30–35 
mL/kgBB/hari. Bila didapatkan gagal jantung kebutuhan cairan adalah 1–1,5 
L/hari (Setiadi, 2014). Beberapa rekomendasi diet yang dianjurkan untuk pasien 
PJK diantaranya adalah low-fat diet, medeteranian diet, low carbohydrate diet 
dan dash diet  
1. Low-fat Diet 
Konsumsi makanan rendah lemak dengan komposisi lemak total 25-35 % 
total kalori , lemak jenuh tidak boleh lebih dari 7-10% , lemak trans kurang dari 1 
%, tinggi MUFA dan PUFA dan total kolesterol kurang dari 300 mg/ hari. 
Pemilihan bahan makanan pada diet ini seperti daging tanpa kulit / rendah 
lemak, sayur dan buah buahan, produk olahan hewani yang rendah lemak dan 
1% susu, dan memilih bahan makanan yang rendah TFA (lemak trans). Secara 
umum , diet ini meningkatkan asupan karbohidrat namun harus sesuai jenis dan 
jumlahnya. 
2. Low-Carbohydrate Diets  
Konsumsi makanan rendah karbohidrat dengan komposisi total karbohidrat 
30-130 g karbohidrat/ hari atau 45 % dari total kalori. Diet ini dapat menurunkan 
TG dan menigkatkan HDL dan berdampak pada penurunanan tekanan darah 





Diet ini dicirikan sebagai diet tinggi lemak dengan komposisi total lemak 
adalah 40-50 %, komposisi SFA kurang dari sama dengan 8% , MUFA 15-25% 
dari total kebutuhan. Mediterranean diet dicirikan sebagai diet tinggi omega-3 
dan rendah omega-6 dengan rasio 2;1. Sumber bahan makanan yang dipilih 
adalah rempah, bahan makanan lokal, sayur dan buah, roti, gandum, kacang 
kacangan dan olive oil. Asupan sedang pada produk hewani yang rendah lemak 
seperti telur, susu dan dilarang memakan daging merah. Mediterranean diet 
berhubungan dengan menurunkan risiko terkena PJK. 
4. Dash Diet  
Komposisi asupan makanan pada dash diet adalah lemak total  27 % dari 
total kalori, SFA 6% dari total kalori, karbohidrat 55 % dari total kalori, protein 18 
% total kalori, kolesterol 150 mg, serat 31 g, potassium 4700 mg, magnesium 
500 mg dan kalsium 1240 mg. Pemilihan bahan makanan pada dash diet 
dicirikan dengan tinggi buah-buahan dan sayur, rendah lemak, mengkonsumsi 
biji-bijian dan gandum utuh, kacang kacangan, ikan (Lestari, 2019). 
Jenis Diet Rekomendasi 
Low-Fat Diet Meningkatkan kualitas dan harapan hidup pada orang 
sehat, serta pada pasien dengan kelebihan berat badan, 




Dalam jangka pendek menyebabkan penurunan berat 
badan yang lebih besar jika dibandigkan dengan diet 
rendah lemak. Menurunkan kadar TG dan meningkatkan 
HDL. Penggantian karbohidrat  dengan lemak tak jenuh 
dari tumbuhan seperti minyak sayur. Menurut penelitian 








Dapat meningkatkan kualitas dan harapan hidup pada 
orang sehat, obesitas, diabetes dan PJK. Menurunkan 
kadar TG, meningkatkan HDL dan meningkatkan 
sensitivitas insulin 
Dash Diet Dianjurkan untuk menurunkan tekanan darah dan 
mencegah hipertensi. Diet ini harus disertai dengan 
perubahan hidup misalnya peningkatan aktivitas fisik, 
pembatasan natrium dan menghindari alkohol 
Tabel 2.1 Rekomendasi Diet Pada Pasien PJK 
(Agrina, Sofia, & Murbawani, 2017; Brown et al., 2009; Eilat-Adar, Sinai, Yosefy, & 
Henkin, 2013; Hamza, 2017; Kromhout, Menotti, Kesteloot, & Sans, 2002; 
Muliani, 2015; Septianggi, Mulyati, & K, 2013; Septianggi et al., 2013; E. J. I. 
Siahaan, Cholissodin, & Fauzi, 2017). 
2.3.1   Rekomendasi Diet pada Pasien Hipertensi  
1. Dash Diet 
Salah satu diet yang direkomendasikan pada penderita hipertensi. Diet ini 
menekankan pada konsumsi makanan kaya buah-buahan, sayuran, dan 
produk susu rendah lemak dan pengurangan lemak jenuh dan total. Diet 
ini efektif dalam pencegahan hipertensi dan menjaga kenaikan tekanan 
darah, disamping itu diet ini juga efektif dalam menurunkan progresivitas 
penyakit jantung koroner sebesar 1,2x (Bazzano et al., 2013) 
2. Medetteranian Diet 
Pola diet Mediterania memiliki banyak kesamaan dengan pola dash diet 
namun umumnya lebih tinggi lemak, terutama lemak tak jenuh tunggal 
dari minyak zaitun, kacang-kacangan, dan biji-bijian dengan total 





Mediterania dengan minyak zaitun extra virgin atau kacang-kacangan 
dibandingkan dengan pola diet rendah lemak pada penyakit 
kardiovaskular dan tekanan darah dibandingkan dengan diet rendah 
lemak, menunjukan bahwa pola diet medeteranian efektif dalam 
penurunan tekanan darah pada pasien hiperensi dengan usia 50-72 
tahun (lansia) (Bazzano et al., 2013). 
 
2.4 Asupan Total Karbohidrat 
2.4.1 Asupan Total Karbohidrat pada Pasien PJK 
Asupan karbohidrat pada masyarakat Indonesia sebagian besar bersumber 
dari nasi. Menurut Studi Diet Total (SDT) 2014 dalam Riset Kesehatan Nasional 
berbasis komunitas, hasil analisis Survei Konsumsi Makanan Individu (SKMI) 
2014 menunjukkan bahwa beras terbanyak dikonsumsi oleh sebagian besar 
penduduk Indonesia yaitu sekitar 97,7% (201,3 g/orang/hari) diikuti dengan terigu 
dan olahannya (30,2 %) dengan konsumsi sebesar 51,6 gr/orang/hari. Jenis 
umbi-umbian dan olahannya menempati urutan ketiga (19,6 %) dengan konsumsi 
sebesar 27,1 gram /orang/ hari.12 Di negara berkembang, kurang lebih 80% 
produksi energi berasal dari karbohidrat, sedangkan pada negara maju lebih 
rendah yakni 50% energi yang berasal dari karbohidrat. 
Asupan karbohidrat untuk pasien PJK menurut American Heart Association 
(AHA) dalam adalah 50–60% dari kalori total, tetapi pasien PJK seringkali 
meningkatkan asupan karbohidrat melebihi jumlah tersebut sebagai kompensasi 
dari penurunan asupan lipid sehingga mengakibatkan terjadinya 
hipertrigliseridemia. Beberapa penelitan menunjukan bahwa komponen 





tekanan darah. Sebagian besar hasil penelitian baik pada hewan coba dan 
manusia menunjukkan asupan sukrosa dan fruktosa dapat meningkatkan 
tekanan darah. Walaupun hasil penelitian menunjukkan kedua substansi tersebut 
berperan dalam meningkatkan tekanan darah, telah dibuktikan bahwa fruktosa 
yang merupakan komponen sukrosa adalah substansi utama yang berperan 
dalam meningkatkan tekanan darah. Menurut penelitian Martinez et al. tahun 
2010 menunjukkan bahwa hewan coba anjing yang mendapat diet tinggi fruktosa 
mengalami peningkatan tekanan darah, trigliserida plasma, dan hiperinsulinisme, 
sedangkan anjing yang mendapat diet tinggi glukosa tidak mengalami hal 
demikian. Penelitian pada manusia juga telah membuktikan bahwa efek 
konsumsi fruktosa berbeda dengan glukosa terhadap tekanan darah, di mana 
fruktosa dapat meningkatkan tekanan darah, sedangkan glukosa tidak. Jalal et 
al., dari hasil penelitiannya menunjukkan bahwa pada individu yang tidak 
mempunyai riwayat hipertensi mengonsumsi fruktosa >74 g/hari berasal dari diet 
ataupun minuman yang diberi gula dapat meningkatkan risiko sebesar 30% 
untuk mempunyai tekanan darah >140/90 mmHg. Jumlah fruktosa ini adalah 
ekuivalen dengan 2½ kemasan minuman manis yang diberi gula/hari. Dalam 
makanan sehari hari, fruktosa dalam diet dapat diperoleh dari minuman manis, 
produk roti/ bakery, minuman sari buah, kembang gula, dan kue-kue manis 
(Kresnawan, 2014). 
Jenis karbohidrat yang direkomendasikan untuk pasien dengan PJK adalah 
karbohidrat kompleks dengan indeks glikemik yang rendah seperti kacang-





2.5 Asupan Total Lemak 
2.5.1 Asupan Total Lemak pada PJK 
Konsumsi lemak total maksimal per hari yang dianjurkan adalah 30% dari 
energi total, yang meliputi 10% asam lemak jenuh (SFA) , 10% asam lemak tak 
jenuh tunggal (MUFA) dan 10% asam lemak tak jenuh jamak (PUFA) (Agrina et 
al., 2017; Septianggi et al., 2013). 
Asam lemak terdiri dari:  
1. Asam lemak jenuh (saturated fatty acid, SFA)  
Asam lemak jenuh (saturated fatty acid/SFA) adalah asam lemak yang tidak 
memiliki ikatan rangkap pada atom karbon. Ini berarti asam lemak jenuh tidak 
peka terhadap oksidasi dan pembentukan radikal bebas seperti halnya asam 
lemak tidak jenuh. Efek dominan dari asam lemak jenuh adalah peningkatan 
kadar kolesterol total dan K-LDL (kolesterol LDL) (Sartika, 2008). Bahan 
makanan yang tinggi asam lemak jenuh seperti Secara umum makanan yang 
berasal dari hewani (daging berlemak, keju, mentega dan krim susu) selain 
mengandung asam lemak jenuh juga mengandung kolesterol. Dengan demikian 
mengurangi asupan makanan produk hewani akan lebih menguntungkan berupa 
pembatasan asupan kolesterol. Setiap 4 (empat) ons daging sapi atau daging 
ayam mengandung 100 mg kolesterol yang pada pangan hewani dan asam 
lemak jenuh dapat meningkatkan kadar K-LDL (kolesterol LDL). Asam lemak 
jenuh selain banyak ditemukan pada lemak hewani juga terdapat pada minyak 
kelapa, kelapa sawit serta minyak lainnya yang sudah pernah dipakai untuk 
menggoreng (jelantah), meskipun pada mulanya adalah asam lemak tak jenuh.8 
Hasil studi subklinik dan klinik menunjukkan bahwa penggantian asam lemak 





kolesterol total dan K-LDL tanpa menurunkan K-HDL (kolesterol HDL), sehingga 
dapat menurunkan risiko penyakit jantung koroner (Sartika, 2008).  
2. Asam Lemak tak jenuh tunggal (mono unsaturated fatty acid/ MUFA)  
Asam lemak tak jenuh tunggal merupakan jenis asam lemak yang 
mempunyai 1 (satu) ikatan rangkap pada rantai atom karbon. Asam lemak ini 
tergolong dalam asam lemak rantai panjang (LCFA), yang kebanyakan 
ditemukan dalam minyak zaitun, minyak kedelai, minyak kacang tanah, minyak 
biji kapas, dan kanola 
Salah satu jenis MUFA adalah Omega-9 (Oleat), memiliki sifat lebih stabil 
dan lebih baik perannya dibandingkan PUFA (Poly Unsaturated Fatty Acid/asam 
lemak tak jenuh jamak). MUFA dapat menurunkan LDL dan meningkatkan HDL 
(Sartika, 2008). 
3. Asam lemak tak jenuh ganda (polyunsaturated fatty acid, PUFA)  
Asam lemak yang mengandung dua atau lebih ikatan rangkap, bersifat cair 
pada suhu kamar bahkan tetap cair pada suhu dingin, karena titik lelehnya lebih 
rendah dibandingkan dengan MUFA atau SFA. Asam lemak ini banyak 
ditemukan pada minyak ikan dan nabati seperti saflower, jagung dan biji 
matahari. Sumber alami PUFA yang penting bagi kesehatan adalah kacang-
kacangan dan biji-bijian. Contoh PUFA adalah asam linoleat (omega-6), dan 
omega-3. Tergolong dalam asam lemak rantai panjang (LCFA) yang banyak 
ditemukan pada minyak nabati/sayur dan minyak ikan.  
Asam lemak omega 3 dapat membersihkan plasma dari lipoprotein 
kilomikron dan kemungkinan juga dari VLDL (very low density lipoprotein), serta 
menurunkan produksi trigliserida dan apolipoprotein β di dalam hati. Selain 





omega 3 dianggap penting untuk memfungsikan otak dan retina secara baik 
(Sartika, 2008). 
4. Asam lemak trans (trans fatty acid, TFA)  
Asam lemak trans merupakan bentuk struktur kimia asam lemak dengan 
posisi trans (berseberangan), diperoleh dari hasil perlakuan hidrogenasi 
(pemberian atom hidrogen) pada asam lemak tidak jenuh (linoleat, linolenat, 
arakidonat, oleat).  
Sumber utama asam lemak trans adalah berbagai produk pangan dari 
minyak nabati yang dihidrogenasi seperti margarin, shortening, HVO 
(Hydrogenated Vegetable Oil) dan produk-produk lain yang diolah menggunakan 
minyak yang telah terhidrogenasi (HVO), seperti chips, sereal dan biskuit. Secara 
komersial tujuan dari proses hidrogenasi adalah untuk mengurangi derajat 
ketidak jenuhan asam lemak sehingga mengurangi kecepatan reaksi oksidasi, 
produk yang dihasilkan lebih jenuh/padat, memiliki daya oles prima serta tahan 
lama/stabil terhadap pengaruh oksidasi. Dalam jumlah kecil, asam lemak trans 
terdapat secara alami pada hewan ruminansia, oleh sebab itu asam lemak ini 
terdapat pada mentega, susu full-cream, keju, telur dan daging. 
Konsumsi asam lemak trans berdampak negatif sama seperti asam lemak 
jenuh yaitu meningkatkan kadar LDL. Yang berbeda adalah bahwa asam lemak 
jenuh tidak mempengaruhi HDL, sehingga efek negatif yang ditimbulkan oleh 
asam lemak trans terhadap rasio LDL/HDL mendekati 2 kali lebih besar daripada 
asam lemak jenuh (Sartika, 2008). 
2.6 Mekanisme Asupan Total Lemak dan Karbohidrat Mempengaruhi 
Tekanan Darah pada Pasien PJK 
Mengonsumsi karbohidrat dan lemak berlebih dapat menyebabkan kadar 





aterosklerosis (Katulistiwa, 2013). Bila tubuh membutuhkan kembali energi 
tersebut, simpanan glikogen akan dipecah terlebih dahulu, kemudian disusul oleh 
mobilisasi lemak. Pembatasan konsumsi karbohidrat perlu dilakukan, apabila 
tidak diimbangi dengan pengeluaran energi yang ada dan tidak seimbang 
dengan jumlah kalori harian yang dibutuhkan (Cinintya et al., 2017). Pada orang 
normal jaringan lemak ditimbun di dalam jaringan subkutan dan jaringan tirai 
usus (omentum). Jaringan lemak subkutan di daerah dinding perut bagian depan 
dapat mudah dilihat pada orang yang obesitas. Pada orang yang menderita 
obesitas, akan berisiko meningkatnya prevalensi penyakit kardiovaskular 
termasuk hipertensi, diabetes mellitus, dan penyakit jantung (Departemen Gizi 
dan Kesehatan Masyarakat, 2016). 
Obesitas berhubungan dengan peningkatan cairan ekstraselular, peningkatan 
aliran darah meningkatkan aliran balik vena dan curah jantung. Kelebihan lemak 
viseral merupakan sumber sitokin, dan faktor lainnya yang akan mengarah pada 
stres oksidatif, inflamasi, disfungsi endotel, pengerasan pembuluh darah, dan 
aterosklerosis (Hall, 2018).  
Mekanisme total karbohidrat mempengaruhi tekanan darah berhubungan 
dengan kandungan karbohidrat yaitu fruktosa yang  diduga dapat meningkatkan 
sistem saraf simpatik, menurunkan ekskresi natrium di urin, meningkatkan 
absorbsi natrium di saluran cerna dan melalui produksi asam urat yang dapat 
menurunkan produk nitric oxide vasodilator intrinsik. Beberapa penelitian yang 
telah dilakukan menunjukkan peran fruktosa dalam meningkatkan tekanan darah 
tidak berkaitan dengan jumlah asupan kalori dan kenaikan berat badan. 
Pengurangan konsumsi satu sampai dua kemasan minuman manis per hari 





2.7 Survei Konsumsi Pangan 
Survey konsumsi makanan adalah metode yang dapat digunakan untuk 
menentukan status gizi perorangan atau kelompok, sehingga diketahui 
kebiasaan makan dan dapat dinilai kecukupan makanan yang dikonsumsi 
seseorang. Berdasarkan data yang diperoleh survey konsumsi makan dibedakan 
menjadi kuantitatif dan kualitatif.  Metode kualitatif antara lain : frekuensi 
makanan (food frequency), dietary histori, telpon, pencatatan makanan (food list) 
ui. Sedangkan metode kuantitatif antara lain : food recall 24 jam, penimbangan 
makanan (food weghting), food account, perkiraan makanan (estimate food 
record), inventaris (intentory method), pencatatan (household food records).  
Selain itu juga ada metode pengukuran makanan yang merupakan gabungan 
dari metode kualitatif dan kuantitatif yaitu Semi-Quantitative Food Frequency 
(SQ-FFQ) (Herdiansyah, 2017). 
2.7.1 Semi Quantitative Food Frequency  
Metode SQ-FFQ (Semi-Quantitative Food Frequency) adalah metode yang 
digunakan untuk memperoleh data tentang frekuensi konsumsi sejumlah bahan 
makanan yang dikonsumsi selama periode tertentu seperti setiap hari, minggu, 
bulan dan tahun. Selain itu dengan metode frekuensi makanan dapat 
memperoleh gambaran pola konsumsi bahan makanan secara kualitatif, tapi 
karena periode pengamatannya lebih lama dan dapat membedakan individu  
berdasarkan asupan zat gizi, maka cara ini paling sering digunakan dalam 
penelitian epidemiologi gizi (Supariasa dkk, 2002). Metode ini tidak hanya melihat 
bahan makanan yang dikonsumsi oleh sampel, melainkan juga melihat besar 
porsi atau banyaknya bahan makanan yang dikonsumsi oleh sampel. dari setiap 





bulan, dengan demikian dapat diketahui asupan gizi yang dikonsumsi untuk 
periode tertentu dengan bantuan daftar komposisi bahan makanan (DKBM) atau 
daftar penukar (Fahmida dan Dillon, 2007).  
Prosedur penggunaan SQFFQ menurut Fahmida dan Dillon (2007) adalah: 
1. Responden diminta untuk mengidentifikasi  frekuensi makanan sumber zat 
gizi yang ingin diketahui dalam harian, mingguan, bulanan atau tahunan. 
2. Responden diminta untuk menjelaskan seberapa banyak mengkonsumsi 
makanan tersebut dengan menggunakan ukuran rumah tangga dan porsinya. 
Untuk memudahkan responden menjawab, pewawancara menggunakan alat 
bantu berupa food model dam foto porsi makanan.  
3. Peneliti mengestimasi ukuran porsi yang dikonsumsi responden ke dalam 
ukuran berat (gram).  
4. Data yang di dapat kemudian dikonversi semua frekuensi daftar bahan 
makanan untuk perhari. Misalnya ayam dikonsumsi 4 kali per minggu maka 
dikonversikan menjadi 4/7 =0,58 per hari 
5. Mengalikan frekuensi perhari dengan ukuran porsi (gram) untuk 
mendapatkan berat yang dikonsumsi dalam gram/hari  
6. Hitung semua daftar bahan makanan yang dikonsumsi responden sesuai 
dengan yang terisi di dalam form. 
7. Setelah semua bahan makanan diketahui berat yang dikonsumsi dalam 
gram/hari, maka semua berat item dijumlahkan sehingga diperoleh total 
asupan zat gizi dari responden. 
8. Cek dan teliti kembali untuk memastikan semua item bahan makanan telah 






Kelebihan dan kekurangan metode SQ-FFQ menurut Fahmida dan Dillon 
(2017) diantaranya adalah :  
Kelebihan 
1. Mudah digunakan, sederhana , dan murah  
2. Cepat, membutuhkan waktu sekitar 20-30 menit  
3. Beban responden cenderung lebih rendah jika dibandingkan dengan food 
record  
4. Pengolahan data sederhana dan mudah  
5. Tingkat respon tinggi sehingga dapat digunakan pada populasi yang besar  
6. Mempresentasikan “usual intake” pada makanan tertentu atau kelompok 
makanan tertentu dan zat gizi selama periode waktu tertentu  
Kekurangan  
1. Hasil akhir tergantung kepada kelengkapan daftar bahan makanan yang 
disediakan oleh peneliti  
2. Tergantung kepada ingatan responden  
3. Makanan musiman sulit diukur  
4. Ukuran porsi mungkin tidak merefleksikan ukuran yang sebenarnya yang 
dikonsumsi oleh responden  
2.7.2 Repeated 24-H Recall  
Metode repeated 24-H Recall adalah metode yang digunakan untuk 
memperoleh data tentang frekuensi konsumsi sejumlah bahan makanan yang 
dikonsumsi dilakukan dengan mencatat jenis dan jumlah bahan makanan yang 
dikonsumsi pada periode 24 jam yang lalu secara berulang dengan rincian 1 kali 





Pada dasarnya metode ini dilakukan dengan mencatat jenis dan jumlah 
bahan makanan yang dikonsumsi pada masa lalu (Sisiliay, 2015). Wawancara 
dilakukan sedalam mungkin agar responden dapat mengungkapkan jenis bahan 
makanan yang dikonsumsinya beberapa hari yang lalu. Wawancara dilakukan 
oleh petugas yang sudah terlatih dengan menggunakan kuesioner terstruktur 
(Supariasa et al., 2012). 
Prosedur penggunaan form repeated 24-H recall menurut Supariasa et al (2012)  
1. Peneliti menanyakan dan mencatat semua makanan dan minuman yang 
dikonsumsi responden dalam ukuran rumah tangga (URT), dengan 
menggunakan food model terstandar atau foto/gambar alat terstandar, atau 
sampel nyata makanan serta dengan menggunakan alat makanan yang 
digunakan responden tersebut selama kurun waktu 24 jam yang lalu. 
Biasanya, waktu yang diambil dimulai sejak responden bangun pagi kemarin 
sampai istirahat tidur malam harinya, atau dapat juga dimulai dari waktu saat 
dilakukan wawancara mundur ke belakang sampai 24 jam penuh. Urutan 
waktu makan sehari dapat disusun berupa makan pagi, siang, malam, dan 
makanan jajanan. Pengelompokan bahan makanan dapat berupa makanan 
pokok, sumber protein nabati, sumber protein hewani, sayuran, buah-
buahan, dll. Makanan yang dikonsumsi diluar rumah juga dicatat.  
2. Peneliti melakukan konversi dari URT ke dalam ukuran berat gram. Dalam 
menaksir/memperkirakan URT kedalam ukuran berat gram. Peneliti 
menggunakan berbagai alat bantu seperti contoh ukuran rumah tangga 






Menurut Supariasa et al (2012), metode food recall memiliki kelebihan 
dan kekurangan sebagai berikut:  
Kelebihan metode recall 24 jam : 
1. Mudah melaksanakannya serta tidak terlalu membebani responden.  
2. Biaya relatif murah, karena tidak memerlukan peralatan khusus dan tempat 
yang luas untuk wawancara.  
3. Cepat, sehingga dapat mencakup banyak responden.  
4. Dapat digunakan untuk responden yang buta huruf.  
5. Dapat memberikan gambaran nyata yang benar-benar dikonsumsi individu 
sehingga dapat dihitung intake zat gizi sehari.  
6. Lebih objektif dibandingkan dengan metode food dietary history.  
7. Baik digunakan di klinik  
Kekurangan metode recall 24 jam : 
1. Ketepatannya sangat tergantung pada daya ingat responden.  
2. Sering terjadi kesalaahan dalam memperkirakan ukuran porsi yang 
dikonsumsi sehingga menyebabkan over atau underestimate. 
3. Membutuhkan tenaga atau petugas yang terlatih dan terampil dalam 
menggunakan alat-alat bantu URT dan ketepatan alat bantu yang dipakai 











2.8 .Kerangka Teori 
Resistensi vaskuler terhadap 
pemompaan darah dari ventrikel 
kiri 
Aterosklerosis 
Penyakit Jantung Koroner 
Asupan karbohidrat dan lemak 
Faktor Risiko Tidak 
Dapat Dimodifikasi  
- Usia  
- Jenis kelamin  
- Genetik  
- Hipertensi 
 
Faktor Risiko yang 
Dapat Dimodifikasi :  
- Aktivitas fisik 




Profil lipid (kolesterol total, LDL, 
HDL, TG) 
Gambar 2.1 Kerangka Teori Hubungan Antara Asupan Total Karbohidrat dan Lemak Terhadap Tekanan 










BAB 3. KERANGKA KONSEP DAN HIPOTESIS PENELITIAN 




Gambar 3.1 Kerangka konsep Hubungan Antara Asupan Total Karbohidrat dan Total Lemak Terhadap 
Tekanan Darah pada Pasien Penyakit Jantung Koroner (PJK) di Kota Malang 
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 Peningakatan Tekanan darah dipengaruhi oleh dua faktor yaitu faktor 
yang dapat dikontrol dan faktor yang tidak dapat dikontrol. Faktor yang tidak 
dapat dikontrol, seperti usia, jenis kelamin, dan keturunan. Sedangakn faktor 
yang dapat dikontrol, yaitu merokok, obesitas, aktivitas fisik dan pola makan 
(Fitrina, 2014; Fadhilah, 2019). 
 Diet merupakan salah satu faktor penting yang dapat mempengaruhi 
tekanan darah. Asupan karbohidrat dan lemak yang berlebih dapat 
menyebabkan kadar trigliserida dalam darah meningkat sehingga 
menyebabkan kadar lemak dalam darah meningkat. Kadar lemak yang tinggi 
dapat menyebabkan aterosklerosis (Katulistiwa, 2013). Oleh sebab itu, 
pembatasan konsumsi karbohidrat juga perlu dilakukan, apabila tidak 
diimbangi dengan pengeluaran energi yang ada dan tidak seimbang dengan 
jumlah kalori harian yang dibutuhkan (Cinintya et al,. 2017). Pada orang yang 
menderita obesitas, akan berisiko meningkatnya prevalensi penyakit 
kardiovaskular termasuk hipertensi, diabetes mellitus, dan penyakit jantung 
(Departemen Gizi dan Kesehatan Masyarakat, 2016). 
 PJK terjadi akibat adanya penyempitan pada pembuluh darah vaskuler 
akibat adanya plak. Peningkatan tekanan darah dapat memperberat 
ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen pada jantung. 
Ketidakcukupan oksigen mengakibatkan infark miokard yang irreversible 
3.3. Hipotesis 
Terdapat hubungan yang signifikan antara asupan total karbohidrat dan total 
lemak dengan tekanan darah pada pasien penyakit jantung koroner (PJK) rawat 









4.1. Rancangan Penelitian 
Rancangan penelitian yang digunakan adalah observasional dengan jenis 
penelitian deskriptif analitik dengan pendekatan cross sectional study. Penelitian 
deskriptif analitik adalah penelitian yang berfungsi untuk mendeskripsikan atau 
memberi gambaran terhadap objek yang diteliti melalui data atau sampel yang 
telah terkumpul melalui observasi tanpa memberikan intervensi pada variabel 
yang diteliti digunakan untuk mengetahui hubungan sebab akibat antara dua 
variabel secara observasional. Pendekatan yang digunakan adalah cross 
sectional yaitu penelitian hanya dilakukan pada satu waktu yang tidak 
berkelanjutan untuk menggambarkan karakteristik contoh dan hubungan antar 
variabel. 
4.2. Populasi dan Sampel Penelitian 
4.2.1 Populasi Penelitian 
Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh pasien penyakit jantung 
koroner di Rumah Sakit Unisma Malang.  
4.2.2 Sampel Penelitian 
Sampel pada penelitian ini adalah pasien penyakit jantung koroner yang 
memenuhi kriteria inklusi dan ekslusi. Besar sampel pada penelitian ini sebesar 
55 responden. 
4.2.3 Teknik Sampling 
Teknik pengambilan sampel pada penelitian ini dengan cara purposive 





inklusi dan eksklusi (Mukhsin, Mappigau, Tenriawaru, & Kewirausahaan, 2017). 






Zα : derivat baku alva= 1,96 (tingkat kepercayaan 95%) 
Zβ : derivat baku beta= 0,84 (power of test 80%) 
R : korelasi= 0,553 
Berdasarkan perhitungan di atas didapat besar subjek penelitian ini 
adalah 50 orang. Jumlah subjek penelitian perlu ditambah 10% untuk 
mengantisipasi kemungkinan adanya drop out. Jadi jumlah minimal subjek 





4.2.4 Kriteria Inklusi dan Eksklusi 
A. Kriteria inklusi  
1. Pasien rawat jalan yang datang ke poli jantung RSI UNISMA 
2. Pasien rawat jalan dengan diagnosis penyakit jantung koroner   
3. Pasien yang memiliki data rekam medis tekanan darah minimal 3 bulan 
terakhir. 
4. Pasien yang bersedia dan mampu menjadi responden. 
B. Kriteria eksklusi 
1. Pasien Penyakit Jantung Koroner (PJK) yang mengalami gangguan 
pendengaran atau tidak datang bersama kerabat/keluarga sehingga 
tidak memungkinkan menjawab pertanyaan yang diberikan. 
 
C. Kriteria Droup Out 
1. Pasien yang tidak menyelesaikan proses wawancara sehingga data 
yang didapat tidak lengkap 
4.3 Variabel Penelitian 
4.2.1 Variabel Dependen 
Variabel dependen atau variabel terikat dalam penelitian ini adalah 
tekanan darah pada pasien PJK. 
4.3.2 Variabel Independen 
Variabel independen atau variabel bebas dalam penelitian ini adalah 
asupan total karbohidrat dan total lemak pada pasien PJK. 
4.4 Waktu dan Lokasi Penelitian 
4.4.2 Waktu Penelitian 





4.4.3 Lokasi Penelitian 
Pengambilan data dilakukan di Rumah Sakit Unisma. 
4.5 Instrumen Penelitian 
Instrumen Instrumen penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah 
sebagai berikut  
1. Informed consent  
Instrumen ini berisi tentang persetujuan kesediaan subjek penelitian untuk 
menjadi responden dalam penelitian ini tanpa adanya  paksaan dari pihak 
manapun.  
2. Kuisioner Karakteristik Responden 
Instrumen ini berisi tentang nama peneliti yang melakuan pengambilan 
data dan data diri responden yang terdiri dari data umum : kode 
responden, tanggal pengambilan data, nama, jenis kelamin, alamat, usia, 
pendidikan terakhir, pekerjaan, lama menderita PJK, diagnosis medis, 
dan alergi/pantangan terhadap makanan tertentu. Data antropometri : 
tinggi badan, berat badan, IMT . Data biokimia : LDL, HDL, TG, kolesterol, 
Na, K, Cl, hemoglobin, hematokrit, leukosit, trombosit, GDS, GDP, GDA, 
GD2PP. Data fisik klinis : tekanan darah. Ekologi : kebiasaan merokok, 
konsumsi alkohol, dan asupan cairan.  
3. Kuisioner Semi Quantitative FFQ (SQ-FFQ) 
Instrumen ini bertujuan untuk mengetahui bagaimana asupan makan, 
aktivitas fisik dan gaya hidup yang dilakukan oleh responden. Instrumen 
ini berisi tentang frekuensi dan komposisi makanan yang dikonsumsi 
responden selama 3 bulan terakhir, pola makanan yang dilakukan oleh 
responden selama 3 bulan terakhir. 





Instrumen ini berisi bahan makanan yang disajikan dalam bentuk gambar 
dengan ukuran yang telah disesuaikan dengan standar porsi, ukuran 
yang disajikan adalah 1 porsi. Instrumen tersebut digunakan sebagai alat 
bantu saat peneliti melakukan wawancara agar responden dapat 
memeperkirakan seberapa banyak responden mengkonsumsi makanan 
tersebut melalui gambar yang disajikan. Instrumen ini juga berfungsi 
untuk mempermudah peneliti dalam menetapkan ukuran rumah tangga 
atau berat makanan yang dikonsumsi oleh responden. 
5. Mikrotoa  
Instrumen ini digunakan untuk mengukur tinggi badan responden dalam 
satuan cm. 
6. Timbangan berat badan digital  
Instrumen ini digunakan untuk mengukur berat badan dalam satuan kg 
dengan toleransi kesalahan 0,1 kg.  
7. Rekam medis pasien  
Instrumen ini berisi tentang data klinis pasien yang terdiri dari data 
biokimia dan fisik klinis responden.  
8. Software Nutrisurvey 
Nurisurvey yang digunakan dalam penelitian ini adalah Nutrisurvey tahun 
2007 versi Indonesia. Nutrisurvey tahun 2007 merupakan versi 
nutrisurvey yang terbaru. Software ini dugunakan untuk menganalisis 
kandungan gizi bahan makanan disamping itu nutrisurvey juga dapat 
digunakan untuk menganalisis hasil food frequency. 





Software yang digunakan untuk menganalisis data tingkat lanjut. Pada 
peneitian ini seteah dilakukan pengumpulan data terkait dengan jumlah 
dan jenis asupan sumber karbohidrat pada responden dan data terkait 
tekanan darah responden maka akan dilakukan analisis data 






4.6 Definisi Operasional 









Tekanan darah pada 
subjek penelitian yang 
terdiagnosis PJK, 
yang didapat dari data 
rekamedis selama 3 
bulan terakhir.  
 
Pengukuran tekanan 
darah terbagi menjadi 
dua yaitu tekanan darah 
sistolik dan diastolik. 
Tekanan darah sistolik 
adalah tekanan darah 
yang terjadi ketika 
jantung berkontraksi. 
Tekanan darah diastolik 
Data tekanan darah 
didapat dari rekam 
medis pasien. 
 
Hipertensi : Seseorang 
yang memiliki tekanan 
darah distol/ siastol : 
>120mmHg/>80 mmHg 
atau memiliki riwayat 








adalah tekanan darah 
yang terjadi ketika 
jantung berelaksasi. 
Satuan tekakan darah 
adalah mili meter 
hydrargyrum (mmHg) 




dan tidak memiliki riwayat 






karbohidrat   
Asupan total 
karbohidrat  adalah 
gambaran seberapa 
banyak jumlah 
karbohidrat total yang 
dikonsumsi oleh 
Data asupan makan 
diperoleh  dari form SQ-
FFQ. 







>60 % dari total kalori  
(diatas kebutuhan) 








kurun waktu tertentu. 
Dalam penelitian ini 



















<50 % dari total kalori 





Asupan total lemak  
adalah gambaran 
seberapa banyak 
jumlah lemak  total 
Data asupan makan 
diperoleh  dari form SQ-
FFQ. 
Pengisian data 











yang dikonsumsi oleh 
responden dalam 
kurun waktu tertentu . 
Dalam penelitian ini 
peneliti menggali data 














20-30 % dari total kalori 
(normal) 
<20 % dari total kalori 








4.7 Prosedur Penelitian 






























Gambar 4.1 Skema Prosedur Penelitian 
Mengambil data antropometri dengan 
pengukuran langsung dan tekanan darah 
melalui rekam medis. 
Melaulan wawancara asupan makan 
menggunakan form SFFQ dengan 
bantuan buku foodmodel 
Melakukan pengolahan data  
 
Menginterpretasikan data 
Menyusun proposal penelitian 
 
Kode etik dan surat izin penelitian di RSI Unisma  
Melakukan pengambilan data pada pasien PJK 
Memilih responden berdasarkan kriteria inklusi dan eksklusi yang 
telah ditetapkan 
Melakukan uji pendahuluan 





Uraian Prosedur Penelitian 
1. Menyusun proposal penelitian 
Pada proses penyusunan proposal berisi latar belakang serta urgensi masalah 
yang ingin diteliti, teori yang mendasari, kerangka konsep, dan metode 
penelitian. Sehingga, tujuan dari pembuatan proposal adalah mengidentifikasi 
masalah yang ada serta menjadi pedoman dalam melakukan penelitian nantinya. 
2. Kode etik dan surat izin penelitian.  
Pada tahap ini, dilakukan pengurusan kode etik. Surat izin penelitian ditujukan 
kepada rumah sakit terkait yaitu RSI UNISMA sebagai tempat pengambilan data 
pada penelitian ini 
3. Uji Pendahuluan 
Uji pendahuluan dilakukan untuk menguji validitas dan reliabilitas tools 
penelitian yang digunakan oleh peneliti. 
Tahap Pelaksanaan 
1. Memilih responden berdasarkan dengan kriteria inklusi dan eksklusi yang 
sudah ditetapkan. 
2. Mengambil data. 
Sebelum melakukan pengambilan data, pasien diminta mengisi informed 
consent yang berisi persetujuan dari responden untuk dilakukan wawancara. 
Setelah pasien setuju, maka akan dilakukan pengambilan data yang 
dilakukan secara online dan offline. Data yang diambil secara offline yaitu 
tekanan darah yang diambil melalui rekam medis pasien dan data 
antropometri dimana dilakukan pengukuran tinggi badan dan  berat badan. 
Selanjutnya dilakukan penggambilan data secara online yaitu data umum 





konsumsi air, konsumsi alkohol, dan kebiasaan merokok. Pengambilan data 
dilakukan secara offline dengan melakukan pengukuran antropometri dan 
wawancara secara langsung dengan durasi kurang lebih 60 menit. Data 
asupan makan  didapatkan dari wawancara langsung oleh peneliti dengan 
menggunakan instrument form SQ-FFQ dibantu dengan food picture untuk 
memudahkan responden dalam menjawab. Data tekanan darah didapatkan 
dari pengukuran tekanan darah secara langsung oleh perawat dan dituliskan 
dalam rekam medis. 
3.  Analisis Data. 
Analisis data asupan makanan menggunakan software nutrisurvey. 
Perhitungan asupan lemak dan karbohidrat setiap responden dihitung 
sesuai dengan kebutuhan pasien PJK dibandingkan dengan asupan 
aktual setiap individu . 
4. Interpretasi data 
Interpretasi data dilakukan setelah analisis untuk mendapatkan 
kesimpulan dari data yang sebelumnya diambil.  
5. Hasil dari interpretasi tersebut, kemudian ditulis dalam hasil, 
pembahasan, dan kesimpulan pada laporan penelitian. 
4.8 Analisis Data 
4.8.1 Pengumpulan data  
Data yang terkumpul selanjutnya akan dilakukan penggolahan data dengolahan 
data dengan tahapan sebagai berikut ini : 
1. Editing (penyuntingan) 
Hasi pengambilan data yaitu data tekanan darah (fisik klinis, total karbohidrat 





penyuntingan atau editing terlebih dahulu. Secara umum editing adalah 
kegiatan untuk pengecekan dan perbaikan isian formulir atau kuisioner. 
Apabila terdapat data atau jawaban yang belum lengkap, jika memungkinkan 
akan dilakukan pengambilan data ulang untuk melengkapi jawaban- jawaban 
tersebut. Namun apabila tidak memungkinkan, maka pertanyaan yang 
jawabannya tidak lengkap tersebut tidak diolah atau dimasukan dalam 
penggolahan data missing.  
2. Coding (Pengkodean) 
Dalam penelitian ini coding dilakukan kepada responden untuk menjamin 
kerahasiaan identitas. Peneliti memberikan kode pada setiap responden 
dengan pengkodean berupa angka pada kuisioner yang akan diisi. 
3. Entry (Memasukkan data) 
Setelah semua data kuisioner dan form SQFFQ telah terkumpul dan selesai 
proses coding, peneliti memasukkan data kedalam program computer untuk 
dilakukan analisis lebih lanjut.  
4. Tabulasi  
Tabulasi digunakan untuk memudahkan peneliti dalam menyusun data dalam 
bentuk tabel distribusi dalam presentasi yang sesuai dengan karakteristik 
masing- masing responden.  
4.8.2 Analisis Univariat 
Analisis univariat bertujuan untuk menjelaskan atau mendeskripsikan 
karakteristik variabel penelitian Analisis univariat menghasilkan data yang berupa 
distribusi frekuensi dan persentase dari masing-masing variabel penelitian. 
Analisis univariat dilakukan terhadap setiap variabel penelitian, baik variabel 
bebas dan juga variabel terikat. Menggunakan tabel distribusi frekuensi yang 
Interpretasi data 
Hasil dan Pembahasan 
Uji Pendahuluan  
Penyusunan proposal penelitian  
Pengumpulan data : 
1. Data Antropometri : BB, TB, lingkar pinggang,  
2. Data fisik klinis : tekanan darah 
3. Data asupan makan / SQFFQ : asupan total lemak dan 
karbohidrat  
4. Repeaterd 24 H recall 
Analisis data 
Multivariat Bivariat 





meliputi umur, pendidikan, pekerjaan, riwayat penyakit sekarang, riwayat 
penyakit keluarga. 
4.8.3 Analisis Bivariat  
 `Analisis yang mendeskripsikan hubungan antara variabel bebas 
terhadap variabel terikat . Dimana  variabel bebas dalam penelitian ini adalah 
asupan total karbohidrat dan total lemak dengan bentuk data kategorikal. 
Variabel terikat pada penelitian ini adalah tekanan darah dengan jenis data 
kategorikal 
 Uji hubungan pada penelitian ini memakai uji korelatif kategorik tak 
berpasangan 2x3 dengan data ordinal. Analisa bivariat untuk kategorik tidak 
berpasangan menggunakan  uji spearman rank (non parametric). Apabila p value 
< 0.05 dapat disimpulkan bahwa terdapat hubungan yang signifikan, sedangkan 
apabila p value > 0.05 dapat disimpulkan tidak terdapat hubungan yang 
signifikan. Jika nilai r menunjukkan tanda (+) maka arah hubungan positif dan 
tanda (-) maka arah hubungan negatif.  
1. Kekuatan dari korelasi 
a. Kekuatan korelasi sangat lemah : jika hasilnya 0,000- 0, 1999 
b. Kekuatan korelasi lemah  : jika hasilnya 0,20- 0,399 
c. Kekuatan korelasi sedang  : jika hasilnya 0,40- 0,599 
d. Kekuatan korelasi kuat   : jika hasilnya 0,60- 0,799 







HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
 
5.1 Karakteristik Responden 
5.1.1 Karakteristik Responden Berdasarkan Jenis Kelamin 
Tabel 5.1 Karakteristik Responden Berdasarkan Jenis Kelamin 
No Jenis Kelamin Frekuensi Persentase 
1 Laki-laki 40 62,5% 
2 Perempuan 24 37,5% 
 Total 64 100% 
 
Berdasarkan tabel 5.1 menunjukkan bahwa jenis kelamin responden 
didominasi dengan jenis kelamin laki-laki yaitu sebanyak 40 orang. Beberapa 
penelitian mengemukakan bahwa jenis kelamin laki-laki lebih berisiko untuk 
mengalami penyakit jantung koroner dari pada perempuan. Berdasarkan 
penelitian yang dilakukan Pudiastuti menunjukan bahwa jenis kelamin laki-laki 
lebih sering terkena PJK dibandingkan dengan wanita. Akan tetapi, pada wanita 
yang sudah menaopause resiko PJK meningkat. Hal itu berkaitan dengan 
penurunan hormon esterogen yang berperan penting dalam melindungi 
pembuluh darah dari kerusakan yang memicu terjadinya arterosklerosis (Nuraini, 
2015). Pada laki-laki pertengahan tahun manula yaitu usia 40 tahun ke atas 
kenaikan kadar kolesterol dalam darah mempunyai risiko yang tinggi khususnya 
LDL untuk pembentukan penyakit jantung koroner, yakni hormon esterogen yang 





Sehingga dapat disimpulkan bahwa laki- laki memiliki risiko lebih besar terkena 
PJK jika dibandingan dengan perempuan. 
5.1.2 Karakteristik Responden Berdasarkan Usia 
Tabel 5.2 Karakteristik Responden Berdasarkan Jenis Kelamin 
No Umur Frekuensi Persentase 
1 30-49 tahun 5 7,8% 
2 50-64 tahun 26 40,6% 
3 65-80 tahun 33 51,6% 
 Total 64 100% 
 
Berdasarkan tabel 5.2 menunjukan bahwa usia minimal responden yaitu 
37 tahun sedangkan umur maksimal responden 80 tahun. Sebagian besar usia 
responden didominasi dengan rentang umur 50-64 tahun. Beberapa penelitian 
menunjukkan bahwa usia menjadi salah satu faktor risiko terhadap PJK dan 
hipertensi. Semakin tua usia seseorang maka akan semakin tinggi risiko terkena 
PJK. Berdasarkan beberapa penelitian menunjukan bahwa semakin 
bertambahnya usia fungsi organ tubuh akan semakin berkurang karena 
mengalami penuaan. Pertambahan usia meningkatkan risiko terkena serangan 
jantung koroner secara nyata pada pria maupun wanita, hal ini disebabkan oleh 
pola hidup yang tidak sehat seperti kurangnya aktivitas fisik, pola makan yang 
tidak sehat yang tidak sehat. Penuaan dikaitkan dengan penurunan progresif 
dalam berbagai proses fisiologis, yang mengarah pada peningkatan risiko 
komplikasi kesehatan dan penyakit. Penuaan memiliki efek yang luar biasa pada 
jantung dan sistem arteri, menyebabkan peningkatan PJK termasuk 
aterosklerosis, hipertensi, infark miokard, dan stroke. Penuaan jaringan 





hipertrofi, perubahan fungsi diastolik ventrikel kiri , dan berkurangnya kapasitas 
balik sistolik ventrikel kiri, peningkatan kekakuan arteri, dan gangguan fungsi 
endotel. Modulasi detak jantung juga dipengaruhi oleh usia dengan penurunan 
kedua denyut jantung. variabilitas dan detak jantung maksimum. Semakin 
bertambah usia seseorang akan mempengaruhi perubahan struktural di jantung, 
termasuk fibrosis dan hipertrofi, yang memperlambat penyebaran impuls listrik ke 
seluruh tubuh (Rachel, 2017). 
 
5.1.3 Karakteristik Responden Berdasarkan Pendidikan Terakhir 
Tabel 5.3 Karakteristik Responden Berdasarkan Pendidikan Terakhir 
No Umur Frekuensi Persentase 
1 SD/MA/Sederajat 6 9,4% 
2 SMP/MTS/Sederajat 0 0% 
3 SMA/SMK/Sederajat 22 33,4% 
4 Perguruan Tinggi 36 56,2% 
 Total 64 100% 
 
Berdasarkan tabel 5.3 menunjukkan bahwa sebagian besar responden 
memiliki Pendidikan terakhir perguruan tinggi yaitu sebanyak 56.2%. Hal tersebut 
menunjukan bahwa tingkat pendidikan responden tinggi. Tingkat pendidikan 
tinggi pada responden dikarenakan sebagian besar responden adalah pensiunan 
PNS, dan penelitian ini dilakukan di dua tempat yaitu RSI UNISMA dan Klinik 
Bunga Melati dengan sebagian besar pasien yang menderita PJK ini memiliki 
jaminan kesehatan (BPJS/ ASKES) kelas 1. Fasilitas BPJS Kelas 1 adalah 





fasilitas rawat inap rumah sakit kelas 1 dimana jumlah iuran yang dibayarkan 
setiap bulannya adalah Rp. 80.000 (BPJS, 2012). 
 
5.1.4 Karakteristik Responden Berdasarkan Pekerjaan 
Tabel 5.4 Karakteristik Responden Berdasarkan Pekerjaan 
No Umur Frekuensi Persentase 
1 Ibu Rumah Tangga/Tidak Bekerja 11 17,2% 
2 Pensiunan 30 46,9% 
3 PNS 3 4,7% 
4 Pegawai Swasta 3 4,7% 
5 Wiraswasta 13 20,3% 
6 Lainnya 4 6,2% 
 Total 64 100% 
  
Berdasarkan data deskriptif yang telah disajikan  menunjukkan bahwa 
sebagian besar responden adalah pensiunan yaitu sebear 46.9% (30 orang). Hal 
tersebut dikarenakan rata-rata usia responden didomnasi dengan usia lebih dari 
50 tahun dimana batas usia untuk pension adalah lebih dari 55 tahun untuk 
karyawan swasta dan 60 tahun untuk guru atau pegawai negeri sipil. 
 
5.1.5 Karakteristik Responden Berdasarkan Aktivitas Fisik 
Tabel 5.5 Karakteristik Responden Berdasarkan Aktivitas Fisik 
No Aktivitas fisik Frekuensi Persentase 
1 Ringan 48 75% 
2 Sedang 16 25% 
3 Berat 0 0% 






Berdasarkan tabel 5.5 menunjukkan bahwa sebagian besar responden yang 
memiliki aktivitas fisik ringan. Menurut beberapa penelitan menunjukkan bahwa 
aktivitas fisik berkorelasi dengan peningkatan risiko PJK dan hipertensi. Risiko 
PJK akan meningkat sebesar 1.9x pada seseorang yang memiliki aktivitas fisik 
yang rendah (Rachel, 2017). Aktivitas fisik yang rendah juga berkorelasi dengan 
peningkatan risiko hipertensi, beberapa penelitian menunjukkan bahwa 
peningkatan aktivitas fisik efektif dalam pengobatan tekanan darah tinggi. 
Aktivitas fisik yang teratur dan pembatasan aktivitas menetap akan meningkatkan 
upaya pengelolaan berat badan dan dapat mencegah peningkatan tekanan 
darah yang berlebihan dari waktu ke waktu (Jennifer , 2015). Sebuah studi meta-
analisis menunjukan bahwa aktivitas fisik menyebabkan penurunan tekanan 
darah yang kecil tetapi tidak signifikan secara statistik. Namun, aktivitas fisik 
secara teratur dan mengurangi aktivitas menetap (seperti menonton televisi dan 
bermain video atau permainan elektronik) merupakan komponen penting dari 
pengobatan dan pencegahan obesitas (Kelly et al, 2018) 
5.1.6 Karakteristik Responden Berdasarkan Penyakit Penyerta 
Tabel 5.6 Karakteristik Berdasarkan Penyakit Penyerta 
No Penyakit Penyerta Frekuensi Persentase 
1 DM Tipe 2 11 17,2% 
2 Gastritis 2 3,1% 
3 Gout Arthritis 1 1,6% 
4 Tidak Ada 50 78,1% 






Berdasarkan tabel 5.6 menunjukan bahwa sebagian besar responden 
tidak memiliki penyakit penyerta, yaitu sebesar 78,1% atau 50 orang. 
Sedangkan sebesar 21,9% responden memiliki penyakit penyerta yaitu 
sebesar 14 orang. Berdasarkan beberapa penelitian menunjukan bahwa 
Diabetes tipe 2 dengan kadar gula darah yang tinggi dapat merusak 
pembuluh darah, membuatnya lebih cenderung menyempit sehingga 
meningkatkan risiko terhadap PJK (NHS, 2018). peningkatan kadar gula 
darah menyebabkan penebalan membran basal pembuluh darah kecil; 
sebagai akibat terjadi penurunan suplai darah dan oksigen, yang selanjutnya 
menyebabkan asidosis atau darah bersifat lebih asam. Keadaan ini 
menyebabkan afinitas hemoglobin untuk mengikat oksigen meningkat 
sehingga suplai oksigen ke jaringan berkurang. Hal ini menjadi salah satu 
faktor pemacu terjadinya aterosklerosis (Pudjiastuti, 2013).  Seseorang yang 
memiliki riwayat penyakit diabetes dan hipertensi cenderung berisiko tinggi 
mengalami PJK karena dapat menimbulkan komplikasi pada otak, jantung, 
ginjal dan pembuluh darah. Hal tersebut disebabkan karena tubuh 
mengalami penurunan fungsi yang menyebabkan terjadinya komplikasi 
(Suherwin, 2018; Res et al., 2018).  
5.1.7 Karakteristik Responden Berdasarkan Lingkar Pingang Panggul 
Tabel 5.7 Karakteristik Berdasarkan Rasio Lingkar Pingang Panggul 
No Kategori Rasio Pinggang 
Panggul 
Frekuensi Persentase 
1 Risiko Rendah 18 28.1 
2 Risiko Sedang 12 18.8 
3 Risiko Tinggi 34 53.1 
 Total 64 100% 
 Risiko rendah :  





Pria      : 0,95 atau <0,95 
 Risiko sedang : 
Wanita : 0,81-0,85 
Pria      : 0,96-1,00 
 Risiko tinggi : 
Wanita : >0,85 
Pria      : >1,00  
 
Berdasarkan tabel 5.7 menunjukkan bahwa sebagian besar responden 
mengalami obesitas sentral dan berisiko terhadap penyakit jantung koroner. 
Sebesar 46 responden mengalami obesitas sentral dan berisiko sedang sampai 
sangat tinggi untuk menderita PJK.  Seseorang dengan lingkar perut yang besar 
sangat berisiko untuk menderita hipertensi. Hal ini karena lingkar perut 
merupakan indikator banyaknya penumpukan lemak di daerah abdomen. 
Semakin besar nilai lingkar perut seseorang, maka semakin banyak pula 
penumpukan lemak di daerah abdomen. Penumpukan lemak di abdomen inilah 
yang disebut sebagai obesitas sentral. Penumpukan lemak di abdomen erat 
kaitannya dengan penumpukan kolesterol. Sel lemak pada perut mudah lepas 
dan bisa masuk ke pembuluh darah sehingga bisa menyebabkan tersumbatnya 
aliran darah. Pada akhirnya hal ini akan menyebabkan terjadinya hipertensi 
(Rapina dan Saftarina, 2017) 
5.1.8 Karakteristiktik Responden Berdaskan Indeks Massa Tubuh 
Tabel 5.8 Karakteristik Responden Berdasarkan IMT (Indeks Massa Tubuh) 
No IMT Frekuensi Persentase 
1 <18.50 (kurus) 0 0% 
2 18.50 – 22.90 (normal) 17 26,6% 
3 23.00 – 24,90 (Overweight) 12 18,8% 
4 25.00 – 26,90 (Obesitas I) 26 40,6% 
5 >27,00 (Obesitas II) 9 15,1% 





Berdasarkan tabel 5.8 menunjukkan bahwa sebagian besar responden 
memiliki indeks masa tubuh overweight sampai obesitas stage 2, hanya sebesar 
26.6% responden yang memiliki IMT normal yaitu sebanyak 17 orang. Beberapa 
penelitian menunjukkan adanya hubungan antara status gizi berlebih dan 
obesitas terhadap PJK. Dan kejadian hipertensi. Obesitas dikaitkan dengan 
peningkatan risiko mortalitas dari PJK. Penumpukan lemak tubuh di bagian 
sentral tubuh akan meningkatkan risiko penyakit jantung dan pembuluh darah 
(Depkes RI,2006). Sel-sel lemak yang ada di dinding abdomen memiliki ukuran 
yang lebih besar yang didominasi oleh Low Density Lipoprotein (LDL) kolesterol 
yang membahayakan tubuh dan lebih siap melepaskan lemaknya ke dalam 
pembuluh darah dibandingkan dengan sel-sel lemak di tempat lain, sehingga 
risiko terbentuknya aterosklerosis pun meningkat (Sri Rahayu, 2018). Obesitas 
adalah salah satu faktor risiko yang dapat dimodifikasi dan merupakan kunci 
penting dari terjadinya peningkatan kejadian PJK (Ghani, 2016). Peningkatan 
berat badan secara signifikan dapat meningkatkan kejadian angina pectoris dan 
juga diprediksi timbulnya insidensi penyakit koroner dan gagal jantung kongestif 
(Ftrina, 2014).  Berdasarkan data The Third National Health Nutrition and 
Examination Survey (NHANES III) memperlihatkan hubungan linier yang 
bermakna antara peningkatan IMT dan tekanan darah sistolik, diastolik dan 
tekanan nadi pada populasi Amerika. Fakta lain juga membuktikan bahwa setiap 
peningkatan 10 kg berat badan berhubungan dengan peningkatan tekanan darah 
sistolik sebesar 3,0 mmHg dan peningkatan tekanan darah diastolik sebesar 2-3 
mmHg. Sebaliknya lebih dari 50% subyek terjadi penurunan tekanan darah 
sistolik sebesar 1-2 mmHg dan tekanan darah sistol sebesar 1-4 mmHg setiap 





5.2 Analisa Univariat Asupan Total Karbohidrat dan Total Lemak dan 
Tekanan Darah Pada Pasien PJK 
5.2.1 Kategori Tekanan Darah Sistolik dan Diastolik Pasien PJK 
Tabel 5.9 Tekanan Darah (Sistolik dan Diastolik) Responden 
No Kategori Tekanan Darah 
Sistolik % Diastolik % 
1 Normotensi 9 14,1% 20 31,2% 
2 Hipertensi 55 85,9% 44 68,8% 
 Total 64 100% 64 100% 
 Tekanan darah sistolik tinggi jika >120 mmHg  
 Tekanan darah sistolik rendah jika  <120 mmHg  
 Hipertensi apabila mengkonsumsi obat golongan anti hipertensi atau memiliki 
tekanan darah >120/80 mmHg 
 
Berdasarkan tabel 5.9 menunjukkan bahwa tekanan darah pada 
responden didominasi oleh   tekanan darah sistolik tinggi (hipertensi) >120 
mmHg sebanyak 55 orang dengan persentase sebesar 85,90%. Responden 
yang memiliki tekanan darah diastolik tinggi (hipertensi) >80 mmHg 
sebanyak 44 orang dengan persentase sebesar 68,8 %.  
Hipertensi adalah faktor risiko independen utama pada semua 
kelompok usia / ras / jenis kelamin.  hipertensi dengan tekanan darah sistolik  
≥140 mm Hg atau tekanan diastolik ≥90 mm Hg dan / atau adanya 
penggunaan obat antihipertensi (Rosendorff et al., 2015). Diperkirakan 
bahwa pasien dengan hipertensi akan mengalami peningkatan risiko 
terjadinya PJK. Berdasarkan data observasional didapatkan bahwa lebih 
dari 1 juta orang diindikasikan meninggal karena sindrom koroner akut 
dengan peningkatan tekanan darah yang progressif (Ariandinyet al, 2014). 
Bentuk peningkatan tekanan darah berbeda sesuai dengan usia. Usia 
muda (<50 tahun) mendominasi peningkatan tekanan darah diastolik, 





(hipertensi sistolik terisolasi). Selain itu, ada perubahan seiring 
bertambahnya usia dalam kepentingan relatif tekanan darah sistolik dan 
tekanan darah diastolik sebagai indikator risiko. Sebelum usia 50 tahun, 
tekanan darah diastolik adalah prediktor utama risiko PJK, sedangkan 
setelah usia 60 tahun, tekanan darah sistolik lebih berpengaruh. Dalam 
meta-analisis dari 61 penelitian yang mencakup hampir 1 juta orang dewasa, 
menyebutkan bahwa tekanan darah berpengaruh dengan kejadian PJK 
secara signifikan pada kisaran tekanan darah 115/75 hingga 185/115 mm 
Hg untuk semua usia. Secara keseluruhan, setiap peningkatan tekanan 
darah sistolik sebesar 20 mm Hg (atau setiap peningkatan DBP sebesar 10 
mm Hg) menandakan risiko kejadian koroner yang fatal (Rosendorff et al., 
2015). 
5.2.2 Kategori Asupan Lemak Pasien PJK 
Tabel 5.10 Asupan Lemak Responden 
Tingkat Asupan 
Lemak 
Total Kategori Asupan Lemak 
N % 
Defisit 20 31,2% 
Normal  5 7,8% 
Berlebih  39 60,9% 
TOTAL 64 100% 
 Keterangan : 
 >30% dari total kalori (diatas kebutuhan) 
 20-30 % dari total kalori (normal) 
 <20 % dari total kalori (defisit)  
(AHA, 2012). 
 
Berdasarkan tabel 5.10 menunjukan bahwa rata-rata asupan lemak 
responden defisit sebanyak 39 responden atau sebesar 60,9 %. Konsumsi 





peningkatan trigliserida dan penurunan HDL (Ikawati dkk., 2019). Konsumsi 
lemak total maksimal per hari yang dianjurkan adalah 30% dari energi total, 
yang meliputi 10% asam lemak jenuh (SFA), 10% asam lemak tak jenuh 
tunggal (MUFA) dan 10% asam lemak tak jenuh jamak (PUFA). Konsumsi 
total lemak yang berlebih dapat menyebabkan peningkatan kadar kolesterol 
dalam darah sehingga menyebabkan thrombosis pada pembuluh darah. 
Peningkatan kadar kolesterol dalam darah dapat meningkatkan risiko 
terbentuknya plak di pembuluh darah yang dapat menyumbat aliran darah 
sehingga meningkatkan risiko terjadinya PJK (Sartika, 2008). 
5.2.3 Kategori Asupan Karbohidrat Pasien PJK 
Tabel 5.11 Kategori Asupan Total Karbohidrat Responden 
Tingkat Asupan 
Karbohidrat 
Asupan Total Karbohidrat 
N % 
Defisit 27 42,2% 
Normal  2 3,1% 
Berlebih  35 54,7% 
TOTAL 64 100% 
Keterangan : 
 >60 % dari total kalori  (diatas kebutuhan) 
 50-60% dari total kalori (Normal)  
 <50 % dari total kalori (defisit)  
(AHA, 2012). 
 
 Berdasarkan tabel 5.11 menunjukan bahwa rata-rata asupan karbohidrat 
responden berlebih yaitu sebanyak 35 responden atau sebesar 54,7 %. (Akbar., 
Eatall, 2020). Asupan  karbohidrat  yang  tinggi  dapat  menyebabkan  
peningkatan  kadar  trigliserida. Peningkatan  trigliserida  sebagai  akibat  diet  
tinggi  karbohidrat  mengganggu  fungsi  adiposa sebagai   penyimpan   lemak   





infiltrasi  makrofag  ke  dalam  jaringan  adiposa.  Jaringan  adiposa  dan  
makrofag bersama-sama  melepaskan  sitokin  proinflamasi  dan  beberapa  
faktor  yang  dapat  memicu akumulasi  lemak  pada  adiposa  dan  kolesterol  
pada  makrofag  sehingga  mengakibatkan resistensi  insulin.  Resistensi insulin 
menurunkan aktivitas lipoprotein lipase (LPL) yang akhirnya terjadi peningkatan 
konsentrasi lipoprotein kaya trigliserida atau Triglyceride-Rich Lipoproteins 
(TGrL) plasma.  Tingginya konsentrasi trigliserida plasma meningkatkan transfer 
trigliserida  ke LDL dan HDL kemudian bersamaan dengan itu terjadi transfer 
kolesterol ester dari LDL dan HDL ke trigliserida plasma dimana reaksi-reaksi 
tersebut dimediasi oleh Cholesterol Ester Transfer Protein (CETP). Selanjutnya 
trigliserida akan dihidrolisis dan menghasilkan partikel small dense LDL yang 
lebih aterogenik dibandingkan LDL. Hipertrigliserida akibat tingginya asupan 
karbohidrat dapat meningkatkan risiko terjadinya PJK. Peningkatan trigliserida 
dalam darah berkolerasi positif dengan peningkatan tekanan darah (Utami, Sofia, 
dan Murbawani, 2017). 
 
 
5.2.4 Jenis Bahan Makanan Karbohidrat pada Pasien Rawat Jalan PJK  
Tabel 5.12 Jenis Bahan Makanan Karbohidrat pada Pasien Rawat Jalan PJK 
RSI Unisma 
Bahan Makanan Frekuensi 
Tidak Pernah Jarang Sering 
Bihun 36 28 0 
Kentang 10 54 0 
Lontong 21 41 2 





Nasi Goreng 19 45 0 
Nasi Putih  0 0 64 
Nasi Merah 0 0 0 
Singkong 24 22 18 
Ubi Jalar 36 25 3 
Jagung Kukus 26 33 4 
Talas Rebus 53 9 2 
Nasi Jagung 38 26 0 
Gula 10 22 32 
Keterangan :  
 Sering : 1->3 kali sehari 
 Jarang : <1x dalam sehari 




Berdasarkan tabel 5.12 menunjukan bahwa asupan karbohidrat yang 
paling sering di konsumsi pasien PJK di RSI Unisma adalah karbohidrat 
kompleks terutama nasi putih dimana makanan sehari-hari pasien PJK 
adalah nasi yang dikonsumsi rata-rata 3x dalam sehari. Hal ini sesuai dengan 
survey konsumsi pangan yang menunjukan bahwa rata rata konsumsi 
karbohidrat pada masyarakat di Indonesia masih cukup tinggi yaitu sekitar 
60-70% dari total kalori dengan komposisi utama adalah bahan makanan 
pokok terutama nasi/ beras sebesar 97,7% (SKMI, 2014). . 
Asupan karbohidrat sederhana pada pasien PJK di RSI Unisma juga 
cukup sering dikonsumsi yaitu sebesar 32 orang sering mengkonsumsi gula 
yaitu sekitar 1-3 kali dalam sehari. 
5.2.5 Jenis Bahan Makanan Lemak pada Pasien Rawat Jalan PJK  
Tabel 5.13 Jenis Bahan Makanan Lemak pada Pasien Rawat Jalan PJK di 
RSI UNISMA  





Tidak Pernah Jarang Sering 
Protein Hewani 0 36 28 
Protein Nabati 0 21 43 
Minyak 0 4 60 
Keterangan :  
 Sering : 1->3 kali sehari 
 Jarang : <1x dalam sehari 





Berdasarkan tabel 5.13 menunjukan bahwa asupan lemak yang paling 
sering di konsumsi pasien PJK di RSI Unisma adalah dari golongan minyak 
terutama minyak kelapa, hal ini karena pasien PJK di RSI Unisma memiliki 
kebiasaan menggoreng makanan dibandingkan dengan cara pengolahan lain 
seperti direbus, dibakar, dikukus. Menggoreng termasuk salah satu metode 
yang sangat populer dikalangan masyarakat Indonesia. Konsumsi makanan 
dengan metode pemasakan digoreng sering dikaitkan peningkatan rasio 
lingkar pingang/panggul, peningkatan tekanan darah, peningkatan kolesterol 





5.3 Analisis Bivariat 
5.3.1 Hubungan Asupan Total Lemak dan Total Karbohidrat Terhadap 
Tekanan Darah Sistolik dan Diastolik Pada  Pasien PJK DI RSI 
UNISMA dan Klinik Bunga Melati 
Tabel 5.14 Hubungan Asupan Lemak Terhadap Tekanan Darah Sistolik 





Berdasarkan hasil uji Spearman Rank Correlation antara asupan 
karbohidrat terhadap tekanan darah sistolik dengan tingkat kepercayaan 95% 
didapatkan hasil nilai p- value= 0,437, dan ρ = 0,099, dengan p>0,05 yang berarti 
H0 diterima sehingga tidak terdapat hubungan yang bermakna antara asupan 
total lemak terhadap tekanan darah sistolik pada  pasien PJK di RSI Unisma  
Tabel 5.15 Hubungan Asupan LemakTerhadap Tekanan Darah Diastolik 
Pada Pasien PJK DI RSI UNISMA  
 
Berdasarkan hasil uji Spearman Rank Correlation antara asupan total 
lemak terhadap tekanan darah diastole dengan tingkat kepercayaan 95% 
didapatkan hasil nilai ϱ =0,071 dan p-value= 0,578, p>0,05 yang berarti H0 di 
terima sehingga tidak terdapat hubungan yang bermakna antara asupan total 

















Defisit 3 33,3% 17 30,9 
% 
20 31,2% 
Normal  2 22,2% 3 0,5% 5 7,8% 
Berlebih  4 44,4% 35 63,6% 39 60,9% 
Total 9 100% 55 100% 64 100% 
Asupan Lemak 





ρ Normotensi Hipertensi 








5 20% 15 34,1% 20 31,2% 
Normal  2 10% 3 0,1% 5 7,8% 
Berlebih  13 70% 26 65,8% 39 60,9% 





Tabel 5.16 Hubungan Asupan Total Karbohidrat Terhadap Tekanan Darah 
Sistolik Pada Pasien PJK DI RSI UNISMA  
 
Berdasarkan hasil uji Spearman Rank Correlation antara asupan total 
karbohidrat terhadap tekanan darah sistolik dengan tingkat kepercayaan 95% 
didapatkan hasil nilai ρ = 0,437 dan p-value=0,974, p>0,05 yang berarti H0 di 
diterima sehingga tidak terdapat hubungan yang bermakna antara asupan total 
karbohidrat terhadap tekanan darah sistolik pada  pasien PJK di RSI Unisma. 
 
Tabel 5.17 Hubungan Asupan Total Karbohidrat Terhadap Tekanan Darah 
Diastolik Pada Pasien PJK DI RSI UNISMA  
 
Berdasarkan hasil uji Spearman Rank Correlation antara asupan total 
lemak terhadap tekanan darah diastolik dengan tingkat kepercayaan 95% 
didapatkan hasil nilai ρ = 0,085 dan p-value=0,506 , p>0,05 yang berarti H0 di 
Asupan Karbohidrat 
















4 44,4% 23 60% 27 42,2% 
Normal (90-110%) 0 0% 2 23,6% 2 3,1% 
Berlebih >110% 5 55,6% 30 16,4% 35 54,7% 
Total 9 100% 55 100% 64 100% 
Asupan Karbohidrat 






ρ Normotensi Hipertensi 










7 35% 20 45,5% 27 42,2% 
Normal  1 5% 1 2,2% 2 3,1% 
Berlebih >110% 12 60% 23 52,3% 35 54,7% 





terima sehingga tidak terdapat hubungan yang bermakna antara asupan total 






5.3.2 Hubungan Antara Asupan Total Lemak dan Total Karbohidrat 
Terhadap Tekanan Darah 
Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan didapatkan hasil bahwa tidak 
terdapat hubungan antara asupan total lemak dan total karbohidrat pada pasien 
dengan diagnosis medis PJK di RSI Unisma Malang. Hasil penelitian ini 
menunjukkan tidak ada hubungan antara asupan lemak dengan tekanan darah. 
Pada penelitian ini peneliti mencoba menganalisis hubungan salah satu jenis 
asupan lemak dengan tekanan darah sistolik dan diastolik, yaitu asupan lemak 
total. Hasil analisis menunjukkan tidak ada hubungan yang signifikan antara 
asupan total lemak dengan tekanan darah sistolik dan diastolik. Beberapa studi 
ekologis dalam menghubungkan asupan lemak terhadap tekanan darah, hasilnya 
dilaporkan tidak menunjukkan adanya hubungan yang signifikan. Selain itu 
banyak penelitian observasional yang juga tidak menemukan hubungan yang 
konsisten antara asupan lemak total dan tekanan darah  
Beberapa penelitan menunjukan bahwa asupan total karbohidrat berkorelasi 
positif dengan tekanan darah melalui mekanisme penghambatan diuresis dan 
retensi natrium. Pada penelitian ini tidak terdapat hubungan yang signifikan 
antara asupan total karbohidrat dengan tekanan darah pada pasien PJK, hal 
tersebut terjadi karena adanya keterbatasan dalam penelitian ini dimana terdapat 
beberapa faktor pengganggu seperti adanya penyakit penyerta, konsumsi obat 
anti hipertensi, faktor genetik. 
Hal tersebut sejalan dengan beberapa penelitian terdahulu seperti penelitian 
yang dilakukan Sofia  et al. (2018) yang menyatakan bahwa jenis lemak yang 
dikonsumsi memiliki peranan yang lebih penting dibandingkan dengan 





tertentu memiliki peran penting dalam penyebab dan pencegahan PJK, tetapi 
total lemak sebagai persentase energi tidak memberikan konstribusi yang 
signifikan (Agrina et al., 2017). Asam lemak trans dari minyak sayur 
terhidrogenasi memiliki efek samping buruk (Eilat et al., 2013). Penggantian 
pemakaian lemak jenuh dengan asam lemak tak jenuh tunggal dan asam lemak 
tak jenuh ganda memiliki efek yang signifikan dalam menurunkan risiko PJK. 
Mengurangi daging merah dan produk susu dalam persediaan makanan dan 
meningkatkan konsumsi kacang-kacangan, ikan, produk kedelai dan minyak 
nabati yang tidak terhidrogenasi akan meningkatkan campuran asam lemak dan 
memiliki efek yang sangat bermanfaat pada tingkat PJK. Namun menurut 
penelitian Tuttolomondo et al. (2020), peningkatan asupan total lemak pada diet 
dapat mengurangi pertumbuhan jantung, remodeling ventrikel kiri, disfungsi 
kontraktil, dan perubahan ekspresi gen sebagai respons terhadap hipertensi 
(Sofia et al., 2018; Tuttolomondo et al., 2020; Okere et al., 2006). Konsumsi total 
karbohidrat dan total lemak berhubungan positif dengan konsentrasi trigliserida 
dan berhubungan negatif dengan konsentrasi HDL. Konsumsi makanan dan 
minuman tinggi gula dan tinggi lemak sangat signifikan terkait peningkatan 
trigliserida dan penurunan HDL. Sedangkan konsumsi makanan tinggi serat 
seperti buah, sayur dan whole grain secara signifikan berkaitan dengan resistensi 
insulin yang lebih rendah (Ariandiny, Afriwardi dan Syafri, 2014). Kelebihan 
asupan karbohidrat akan disimpan dalam bentuk glikogen yang dalam kurun 
waktu lama akan diubah menjadi trigliserida dan hal ini akan berpengaruh 
terhadap kadar glukosa dan trigliserida darah. Hal tersebut menunjukan bahwa 
total karbohidrat dan total lemak memiliki korelasi positif dengan kadar glukosa 





berpengaruh langsung pada tekanan darah pada pasien PJK (Siahaan dkk., 
2018). Berdasarkan penelitian yang dilakukan Ikawati menunjukan bahwa 
terdapat hubungan positif kuat antara kadar trigliserida dengan tekanan darah. 
Semakin tinggi kadar trigliserida akan semakin tinggi derajat tekanan darahnya 
(Ikawati, Hadimarta, dan Widodo, 2019)). Meskipun diet tinggi karbohidrat tidak 
signifikan mempengaruhi peningkatan tekanan darah pada pasien dengan 
diabetes mellitus tipe 2, namun diet dengan tinggi karbohidrat dapat 
mempengaruhi peningkatan tekanan darah diastolik dalam jangka waktu yang 
panjang (Shah et al., 2015). 
Bentuk peningkatan tekanan darah berbeda sesuai dengan fungsi usia. Usia 
muda (<50 tahun) mendominasi peningkatan tekanan darah diastolik, sementara 
usia lansia (>60 tahun) seringkali dalam kondisi isolasi (hipertensi sistolik 
terisolasi). Selain itu, ada perubahan seiring bertambahnya usia dalam 
kepentingan relatif tekanan darah sistolik dan tekanan darah diastolik sebagai 
indikator risiko. Sebelum usia 50 tahun, tekanan darah diastolik adalah prediktor 
utama risiko PJK, sedangkan setelah usia 60 tahun, tekanan darah sistolik lebih 
berpengaruh. Dalam meta-analisis dari 61 penelitian yang mencakup hampir 1 
juta orang dewasa, menyebutkan bahwa tekanan darah berpengaruh dengan 
kejadian PJK secara signifikan pada kisaran tekanan darah 115/75 hingga 
185/115 mm Hg untuk semua usia. Secara keseluruhan, setiap peningkatan 
tekanan darah sistolik sebesar 20 mmHg (atau setiap peningkatan DBP sebesar 






5.4 Implikasi dalam Bidang Gizi 
Bagian ini membahas tentang implikasi penelitian bagi akedemik, 
masyarakat maupun bagi rumah sakit mengenai hubungan antara asupan 
magnesium dengan tekanan darah pada pasien Penyakit Jantung Koroner 
5.4.1 Bagi Akademik 
Hasil penelitian ini dapat dijadikan sebagai infomasi dan dasar untuk 
melakukan penelitian lain terkait Penyakit Jantung Koroner (PJK) 
terutama terkait asupan total karbohidrat dan total lemak pada pasien PJK 
di masa yang akan datang 
5.4.2 Bagi Masyarakat 
Hasil dari penelitian ini diharapkan dapat menjadi informasi mengenai 
hubungan konsumsi total lemak dan total karbohidrat terhadap tekanan 
darah pada Penyakit Jantung Koroner (PJK) sehingga dapat mengatur 
asupan makanan yang dikonsumsi oleh responden degan baik dan 
mengurangi mortilitas dari penyakit jantung dan hipertensi. 
5.5 Keterbatasan Penelitian 
1) Penelitian ini hanya menggunakan metode SQFFQ, perlu adanya 
instrument pembanding seperti Recall-24 jam agar dapat dibandingkan hasil 
antara Recall- 24 jam dan SQFFQ, namun perlu diperhatikan juga untuk 
beban responden. 
2) Keterbatasan jumlah sampel penelitian sehingga hasil penelitan ini tidak 
dapat diinterpretasikan pada populasi yang lebih besar. 
3) Memungkinkan terjadinya kesalahan penafsiran porsi makan yang dilakukan 





dan persamaan persepsi antar enumerator dalam menentukan standar 
porsi. 
4) Penelitian ini dilakukan pada pasien PJK yang mengkonsumsi obat anti 
hipertensi dan pasien yang tidak mengkonsumsi obat anti hipertensi 
sehingga bisa mempengaruhi hasil penelitian, konsumsi obat anti hipertensi 














Berdasarkan analisis dan pembahasan data, kesimpulan yang dapat 
diambil dari penelitian mengenai Hubungan Antara Asupan Total Karbohidrat dan 
Total Lemak Terhadap Tekanan Darah Pasien Penyakit Jantung Koroner (PJK) 
Rawat Jalan Di Klinik Jantung RSI UNISMA Malang sebagai berikut : 
1. Berdasarkan data yang telah didapatkan menunjukkan bahwa sebagian 
besar responden memiliki tekanan darah tergolong tinggi (hipertensi) baik 
sistolik maupun diastolik dengan rata-rata tekanan darah sistolik pasien 
adalah 125,9 ± 14,35 mmHg sedangkan rata-rata tekanan darah diastolik 
pasien adalah 79,9 ± 8,14 mmHg 
2. Berdasarkan data yang telah didapatkan menunjukkan bahwa sebagian 
besar responden memiliki asupan total lemak dan total karbohidrat yang 
tinggi yaitu asupan total karbohidrat tinggi sebesar 54,7 % (35 responden) 
yaitu >60% dari total energi dan asupan total lemak tinggi dengan asupan 
lemak total >30% dari total energi yaitu sebesar 60,9 % (39 responden). 
3. Berdasarkan data yang telah didapat menunjukan bahwa jenis 
karbohidrat yang sering dikonsumsi responden adalah karbohidrat 
kompleks yaitu nasi putih sebanyak 64 responden sering mengkonsumsi 
nasi putih dengan frekuensi 1->3x setiap hari, dan sebanyak 32 
responden sering mengkonsumsi karbohidrat sederhana yaitu gula 





4. Berdasarkan data yang telah didapat menunjukan bahwa sebanyak 60 
responden sering mengolah makanan dengan cara digoreng dengan 
frekuensi 1->3x setiap hari. 
5. Tidak terdapat hubungan yang signifikan antara asupan total karbohidrat 
dengan tekanan darah sistolik (p=0,974) dan tekanan darah diastolik 
(p=0,506) pada pasien PJK di RSI UNISMA.  
6. Tidak terdapat hubungan yang signifikan antara asupan total lemak 
dengan tekanan darah sistolik (p=0,437) dan tekanan darah diastolik 
(p=0,578) pada pasien PJK di RSI UNISMA.  
 
6.2 Saran  
Adapun beberapa saran yang dapat dipertimbangkan untuk penelitian 
selanjutnya: 
1. Perlu adanya standarisasi interpretasi untuk penentuan porsi makanan 
yang dikonsumsi responden 
2. Penggunaan 2 metode dalam melakukan survei konsumsi pangan untuk 
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Lampiran 1 Penjelasan untuk Mengikuti Penelitian  
PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI PENELITIAN 
1. Kami adalah Anggit Ariestia Rizki, Saatdatul Sarah Maharani, dan Sindy Dwi 
Irawati dengan ini meminta Anda untuk berpartisipasi dengan sukarela 
dalam penelitian kami yang berjudul “Hubungan Antara Asupan Karbohidrat, 
Lemak, Magnesium dan Kalsium pada Pasien Penyakit Jantung Koroner 
Rawat Jalan di Rumah Sakit Unisma Malang”. 
2. Tujuan dari penelitian ini yaitu untuk mengetahui dan menganalisis 
hubungan antara asupan asupan karbohidrat, lemak, magnesium dan 
kalsium pada pasien penyakit jantung koroner rawat jalan di Rumah Sakit 
Unisma Malang 
3. Prosedur wawancara data yaitu menggunakan kuesioner untuk mengetahui 
identitas dan karakteristik pasien penyakit jantung koroner dan wawancara 
terkait asupan dengan form SQFFQ dan form recall 24 jam yang dibuat 
dalam bentuk google form, dimana Bapak/Ibu akan ditanya terkait riwayat 
asupan makanan, frekuensi, jumlah porsi, dan juga cara pemasakannya 
selama 3 bulan terakhir dan asupan makan selama 24 jam terakhir. 
4. Prosedur pengambilan data tekanan darah adalah melalui rekam medis. 
5. Keuntungan yang Bapak/Ibu peroleh dari keikutsertaan pada penelitian ini 
adalah dapat mengetahui gambaran asupan karbohidrat, lemak, magnesium 
dan kalsium dan hubungannya dengan tekanan darah, sehingga selanjutnya 
diharapkan dapat membantu Bapak/Ibu dalam menjaga asupan dan dapat 
membantu mengontrol tekanan darah melalui pola makan yang dianjurkan. 
6. Jika muncul ketidaknyamanan atau kerugian yang Anda rasakan, maka 





No Hp/WA : 085204662022 
7. Bapak/Ibu boleh memilih untuk tidak mengikuti penelitian ini sama sekali dan 
Bapak/Ibu tidak akan dikenai sanksi apapun 
8. Nama dan identitas Bapak/Ibu akan tetap dirahasiakan 










Lampiran 2 Lembar Inform Consent 
 
PERNYATAAN KESEDIAAN MENJADI RESPONDEN 
(INFORMED CONSENT) 
Yang bertanda tangan dibawah ini saya : 
Nama : 
Menyatakan bahwa SETUJU dan BERSEDIA untuk terlibat menjadi responden 
dalam penelitian ini yang berjudul “Hubungan Antara Asupan Karbohidrat, 
Lemak, Magnesium dan Kalsium pada Pasien Penyakit Jantung Koroner Rawat 
Jalan di Rumah Sakit Unisma Malang” yang di susun oleh : 
Nama : 1. Sindy Dwi Irawati 175070300111001 
 2. Anggit Arietia Rizki 175070300111008 
 3. Saatdatul Sarah Maharani 175070301111025 
 
Nama Institusi : Program Studi Ilmu gizi Fakultas Kedokteran Universitas 
Brawijaya 
Dalam kegiatan ini, saya telah menyadari, memahami dan menerima bahwa : 
1. Saya diminta memberikan informasi yang sejujur – jujurnya. 
2. Saya menyetujui adanya pengukuran antropometri dalam penelitian 
ini. 
3. Saya menyetujui untuk di wawancarai mengenai riwayat makan 
terdahulu 
4. Saya menyetujui untuk diambil data tekanan darah melalui rekam 
medis 
5. Identitas dan informasi yang saya berikan akan dirahasiakan dan 
tidak akan disampaikan secara terbuka kepada umum. 
Dalam menandatangani lembar ini, saya tidak ada paksaan dari pihak manapun 
sehingga saya bersedia mengikuti penelitian. 
Malang, ,2020 











Lampiran 3. Kuisioner Karakteristik Responden 
 
KUISIONER KARAKTERISTIK RESPONDEN 
1. Kode Responden      
2. Tanggal Pengambilan Data  
3. Nama Responden  
4. Jenis Kelamin  
5. Alamat  





























6. Lain-lain :…….. 
9. 
Lama Mederita Penyakit Jantung 
Koroner 
…… tahun …… bulan 





11. Alergi /pantangan makanan  
12. Aktifitas fisik  
13. Obat dan yang dikonsumsi  
14. Suplemen yang dikonsumsi  
 
DATA ANTROPOMETRI 
15. Berat Badan (kg)  
16. Tinggi Badan (cm)  
17. Lingkar pinggang-panggul (cm)  
18. LILA  
DATA FISIK KLINIS 
19. Tekanan Darah  
































































             
1 Bihun       10 15 30     
2 Kentang       6 15 30     
3 lontong/kupat       60 100 160     
4 Makaroni       18 20 30     
5 mie basah       20 50 210     
6 mie instan       31 62 98     
7 mie kering/mie 
telor 
      30 60 80     
8 nasi goreng       103 120 180     
9 nasi jagung       110 160 210     
10 nasi putih       130 160 200     
11 Singkong       128 135 143     
12 soun (utk 
soto/bakso) 
      11 20 21     
13 ubi jalar kuning       48 65 95     
14 Jagung rebus       10      35 180     







             
B PROTEIN 
NABATI 
             
1 Kacang hijau        19 25 30     
2 Kacang kedelai        15 30 45     
3 Kacang koro       68 75 83     
4 Kacang tanah        10 15 20     
5 Kacang tolo/biji 
kc pj 
      17 50 65     
6 Kacang 
edamame 
      15 30 45     
7 Kecambah 
kedelai 
      15 30 45     
8 Susu kedelai        190 200 320     
9 Kedelai bubuk        10 20 23     
10 Tahu putih       15 25 40     
11 Tahu Pong       20 30 45     
12 Tempe 
menjes/gembus 




















































13 Tempe kacang       20 30 50     
14 Tempe kedele 
murni 
      20 30 40     
15 Mendol       15 20 30     
16 Tempe Orek        15      
17 Keripik Tempe       15 25 40     
18 Tahu sutra              
 ..............................
... 
             
C PROTEIN 
HEWANI 
             
Daging Sapi               
1 Daging sapi 
goreng/empal* 
       50      
2 Rendang*       40 60      
3 Semur daging*        50      
4 Ham daging sapi*         30      
5 Bakso sapi*       5 15 90     
Olahan daging sapi               
6 Abon sapi*        10      
7 Daging sapi 
rebus*  
      15 25      
8 Kornet*        25      





10 Dendeng               
11 Steak daging               
 …………………
……… 
             
Daging Ayam               
12 Daging ayam 
dada atas* 
       60      
13 Daging ayam 
dada bawah* 
       50      
14 Daging ayam 
sayap* 
       30      
15 Daging ayam 
paha atas* 
       40      
16 Daging ayam 
paha bawah* 
       30      
17 Ayam suwir*        10      
18 Ayam goreng 
tepung dada 
atas* 
       100      
19 Ayam goreng 
tepung dada 
mentok* 
       170      
20 Ayam goreng 
tepung paha 
atas* 
       100      
21 Ayam goreng 
tepung paha 
bawah* 
       70      
22 Ayam goreng 
tepung sayap* 
       60      
23 Sate ayam (5 
tusuk)* 
       50      
24 Hati ayam        19 30 60     
25 Cecek/krecek/ra
mbak 

























































26 Usus ayam        15 30 45     
Olahan Daging Ayam              
27 Sosis ayam        5 10 15     
28 Bakso ayam*       90 15 5     
29 Nugget ayam*        10      
30 Abon ayam*        10      
 …………………
…………. 
             
Daging lainnya              




            
Telur               
32 Telur ayam/bebek 
 
     20 33 50     
33 Telur puyuh       20 23 33     
 …………………
…………. 
             
Ikan, Udang, Kerang              
1 Ikan 
pe/asap/presto  
     19 25 40     
2 Ikan asin       10 20 30     
3 Ikan tongkol/ 
pindang  





4 Ikan teri*       10 20 33     
5 Ikan kembung*       40 60 100     
6 ikan bandeng       30 40 50     
7 Ikan nila*        25 40     
8 Ikan lele*       30 40 70     
9 Ikan kakap*       65 80 100     
10 Ikan gabus*        10      
11 Udang segar       10 20 30     






     2 5 7     
14 Kerang       28 45 63     
 ……………………………. 
 
            
Olahan ikan               
15 Bakso ikan*       5 15 90     
16 Abon ikan*        10      
17 Nugget ikan*        20      
18 Sarden kalengan  
     19 23 26     
 …………………
…………. 
             
C SAYURAN               
1 Bayam       26 33 50     
2 Biji lamtoro       5 10 20     





























































5 Daun luntas 
(beluntas) 
      16 23 26     
6 Daun kemangi       5 7,5 10     
7 Daun kates 
(pepaya) 
      25 30 45     
8 Daun 
pohong/singkong 
      10 20 50     
9 Genjer       45 65 77     
10 Jamur       20 40 60     
11 Kacang kapri 
muda 
      50 79 82     
12 Kacang panjang       15 20 40     
13 Kangkung       30 40 50     
14 Kenikir       17 25 50     
15 Ketimun/krai       10 20 32     





17 Manisah (labu 
siam) 
      20 30 46     
18 Tewel (nangka 
muda) 
      29 40 60     
19 Oyong/gambas       45 50 60     
20 Petai segar       5 10 11     
21 Bung (rebung)       25 38 50     
22 Sawi (hijau/putih)       15 30 50     
23 Sla / selada       5 10 15     
24 Sedaer (selada 
air) 
      23 35 48     
25 Toge kacang hijau       10 15 30     
26 Toge kacang 
kedele 
      5 10 20     
27 Terong       30 40 53     
28 Tomat masak       1 10 20     
29 Wortel       6 14 20     
30 Blonceng (labu 
air) 
      40 80 160     
 ……………………
………… 
             
D BUAH              
1 Alpokat       61 90 118     
2 Apel/pir       76 98 119     
3 Jeruk manis       61 77 118     
4 Nangka       46 158 269     





6 Pisang       50 70 100     
7 Rambutan       30 67 89     
8 Salak       50 75 90     
9 Melon/semangka       20 30 48     
 ……………………
………… 
             
E SUSU              
1 Susu kental manis       9 10 31     
2 Susu segar/cair         190 200 320     
3 Tepung susu        10 20 23     
 ……………………
………... 
             
F SUMBER LEMAK 
DAN MINYAK  
             
1 Kelapa parutan        5 10 20     
2 Mentega 
/margarine 
      8 10 15     
3 Minyak goreng        1 4 6     
4 Santan (kelapa 
dan air) 
      10 25 50     
5 Santan kanil 
(kelapa sj) 
      10 15 20     
 ……………………
………... 
             
G JAJANAN               
1 Biscuit       16 18 20     
2 Brondong/marning       20 30 50     






4 Cendol/dawet       16 50 55     
5 Cenil       45 50 120     
6 Cilok/tempura/bat
agor 
      25 38 51     
7 Cincau       31 35 55     
8 Cucur       30 40 45     
9 Donat       40 45 59     
10 Jadah ketan / tetel       20 35 55     
11 Jajanan/snack 
ringan 
      6 15 50     
12 Jemblem       50 52 96     
13 Kcg shanghai/ 
sembunyi 
      32 34 36     
14 Kue bakpau 
(bapuk) 
      40 50 70     
15 Kue dadar gulung       63 75 88     
16 Kue ku (kue tok)       53 59 64     
17 Kue lapis       55 60 70     
18 Kue 
mangkok/apem 
      30 40 83     
19 Kue pukis       39 53 66     
20 Lumpia/risols/sosi
s solo 
      30 50 63     
21 Lupis ketan       42 60 88     
22 Marning jagung       73 95 118     






24 Onde-onde       22 44 54     
25 ongol-ongol       21 33 44     
26 Pastel       19 20 26     
27 Perkedel/bakwan 
jagung 
      20 30 50     






















































      30 50 70     
30 Siomay       21 23 24     











    
33 Topcer (onde 
onde kering) 
      38 40 60     
34 Wafer       38 55 73     
35 Weci/gorengan 
lain 
      40 50 60     
36 Wingko       43 65 88     
 …………………
…………… 
             
H SERBA-SERBI              
1 Bawang merah       1,4 1,7 3,4     
2 Bawang putih       1,4 1,7 3,4     
3 Cabe merah       1,9 2,7 5,0     
4 Cabe rawit       2,6 5,0 6,6     
5 Es krim/es puter       40 50 70     
6 Garam       0,4 0,8 1,3     





8 Gula merah       23 30 33     
9 Gula pasir       8 10 15     
10 Kecap       3 4 8     
11 Degan (kelapa 
muda) 



















   Kategori Asupan 
Karbohidrat 
Kategori Asupan 
Lemak Rata rata diastole Rata rata sistole 
Spearman's rho Kategori Asupan Karbohidrat Correlation Coefficient 1.000 .327
**
 -.085 .004 
Sig. (2-tailed) . .008 .506 .974 
N 64 64 64 64 
Kategori Asupan Lemak Correlation Coefficient .327
**
 1.000 -.071 .099 
Sig. (2-tailed) .008 . .578 .437 
N 64 64 64 64 
Rata rata diastole Correlation Coefficient -.085 -.071 1.000 .503
**
 
Sig. (2-tailed) .506 .578 . .000 
N 64 64 64 64 
Rata rata sistole Correlation Coefficient .004 .099 .503
**
 1.000 
Sig. (2-tailed) .974 .437 .000 . 
N 64 64 64 64 









Count     
  Rata rata sistole 
Total   Normal Hipertensi 
Kategori Asupan Karbohidrat Defisit 4 23 27 
Cukup 0 2 2 
Berlebih 5 30 35 




Count     
  Rata rata diastole 
Total   Normal Hipertensi 
Kategori Asupan Lemak Defisit 5 15 20 
Cukup 2 3 5 
Berlebih 13 26 39 








Count     
  Rata rata sistole 
Total   Normal Hipertensi 
Kategori Asupan Lemak Defisit 3 17 20 
Cukup 2 3 5 
Berlebih 4 35 39 




Count     
  Rata rata diastole 
Total   Normal Hipertensi 
Kategori Asupan Karbohidrat Defisit 7 20 27 
Cukup 1 1 2 






Count     
  Rata rata diastole 
Total   Normal Hipertensi 
Kategori Asupan Karbohidrat Defisit 7 20 27 
Cukup 1 1 2 
Berlebih 12 23 35 





Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid tidak Pernah 36 56.2 56.2 56.2 
Jarang 28 43.8 43.8 100.0 









Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid tidak Pernah 10 15.6 15.6 15.6 
Jarang 54 84.4 84.4 100.0 





Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid tidak Pernah 21 32.8 32.8 32.8 
Jarang 41 64.1 64.1 96.9 
Sering 2 3.1 3.1 100.0 














Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 





Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 





Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid tidak Pernah 24 37.5 37.5 37.5 
Jarang 22 34.4 34.4 71.9 
Sering 18 28.1 28.1 100.0 









Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid tidak Pernah 50 78.1 78.1 78.1 
Jarang 14 21.9 21.9 100.0 





Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid tidak Pernah 36 56.2 56.2 56.2 
Jarang 24 37.5 37.5 93.8 
Sering 3 4.7 4.7 98.4 
8 1 1.6 1.6 100.0 









Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid tidak Pernah 53 82.8 82.8 82.8 
Jarang 9 14.1 14.1 96.9 
Sering 2 3.1 3.1 100.0 
Total 64 100.0 100.0  
 
 
Kategori konsumsi minyak 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Jarang 9 14.1 14.1 14.1 
Sering 55 85.9 85.9 100.0 









Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid tidak Pernah 10 15.6 15.6 15.6 
Jarang 22 34.4 34.4 50.0 
Sering 32 50.0 50.0 100.0 
Total 64 100.0 100.0  
 
 
